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 Desde muy joven tuve clara mi vocación, y en octubre de 1984 comencé los 
estudios de Medicina en la UPV-EHU, durante esos seis años me dediqué a recibir los 
conocimientos de profesores y libros. En julio de 1990 realicé el último examen de 
sexto de carrera, y seguidamente un grupo de compañeros nos organizamos para 
preparar el examen MIR, que se celebró el 28 de septiembre del mismo año. La 
licenciatura, el 10 de septiembre, fue una buena prueba preparatoria. 
 Obtenida plaza de residente en Cirugía General y Aparato Digestivo en el 
Hospital de Cruces, creo que pasé seis buenos pero duros años, aprendiendo las 
destrezas quirúrgicas de los profesionales con los que me formaba, pero también 
comprendiendo mejor las patologías a través del estudio. 
 Desde el año 2001 me dedico especialmente a la cirugía endocrina, en este 
tiempo he madurado intelectual y personalmente, y he pasado de recibir 
conocimientos  a empezar a trasmitirlos, incluso a generarlos.  
 Hemos podido crear un grupo de trabajo que nos ha permitido obtener unos 
muy buenos resultados clínicos, pero al mismo tiempo nos ha situado como referencia 
en el estado español, favoreciendo el desarrollo del aspecto científico de nuestra 
profesión. 
 Por todo ello, creí que el doctorado podría ser un estímulo para completar los 
estudios sobre monitorización nerviosa del nervio laríngeo recurrente, del que somos 
un grupo pionero a nivel de Europa. 
 
 
 Inicialmente me limitaba a aprender, luego también a aplicar, trasmitir y 
desarrollar los conocimientos adquiridos. Ahora estoy en una fase de mejora e 
innovación que quiero ligar a la formación de Doctor, y compartir los conocimientos 
adquiridos con la comunidad científica, ejemplo de ello es el artículo publicado en 
Langenbecks en 2018. 
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ALD= alargamiento de la latencia distal 
BMN=Bocio multinodular 
CIONM=Monitorización Neurofisiológica Intraoperatoria Continua 
EMG = Electromiograma 
FLC=Fibrolaringoscopia 
HUC=Hospital Universitario Cruces 
Hz= Hercios 
IIONM =Neuromonitorización Intraoperatoria Intermitente  
Kinking = Termino inglés que expresa que una estructura se ha retorcido, doblado 
y curvado de manera natural.  
mA= miliamperios 
NIFTP =Non Invasive Follicular Thyroid neoplasm with Papillary-like nuclear 
features (neoplasia tiroidea folicular no invasiva con características nucleares de 
tipo papilar) 
NLR =Nervio Laríngeo Recurrente 
ORL= Otorrinolaringología 
PAAF=Punción Aspiración con Aguja Fina 
TAC=Tomografía Axial Computarizada 
Twitch= término inglés que alude a la sensación táctil que se percibe cuando se 
contrae un músculo producto de una estimulación eléctrica. 
UCE=Unidad de Cirugía Endocrina 
VPN=Valor Predictivo Negativo 




































 Algunas afecciones de la glándula tiroidea requieren de una intervención 
quirúrgica, la tiroidectomía. Consiste en la resección de uno o ambos lóbulos 
tiroideos y como consecuencia de la cirugía pueden producirse complicaciones. El 
reto del cirujano es realizar una resección quirúrgica adecuada pero evitando 
dichas complicaciones. Con ese objetivo, se ha depurado la técnica quirúrgica y se 
ha incorporado nueva  tecnología. Este estudio está encaminado a desarrollar una 
tecnología que potencialmente podría disminuir la morbilidad. 
A.1. RECORRIDO HISTÓRICO 
 Inicialmente, la mortalidad por la sepsis y la hemorragia eran tan 
importantes (41%) que la Academia de Medicina Francesa proscribe la 
tiroidectomía en 1850. El desarrollo de la antisepsia y el mejor conocimiento 
anatómico permitió a Emil Theodore Kocher describir lo que se considera como la 
técnica quirúrgica moderna de la tiroidectomía en 1889. Gracias a su difusión, la 
mortalidad de la tiroidectomía descendió al 0.5%. 
 A partir de entonces los esfuerzos se destinaron a disminuir la morbilidad 
de la cirugía, ya que se asociaba a importantes complicaciones que podían limitar 
la calidad de vida. Posiblemente la más preocupante de ellas era la lesión del 
nervio laríngeo recurrente (NLR) que provocaba una disfonía de severidad 
variable, una disfagia y en caso de lesión bilateral la necesidad de una 
traqueotomía para evitar la asfixia. 
 La lesión neural implica por un lado, una disminución de la calidad de vida 
del paciente, como la dificultad para comunicarse, las dificultades para ingerir 
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alimentos de manera autónoma, mayor riesgo de infecciones respiratorias por 
aspiración de contenido digestivo o las derivadas de una traqueotomía. Por otro 
lado, también hay que tener en cuenta consideraciones económicas. Es evidente el 
incremento de los gastos médicos por la necesidad de más recursos sanitarios para 
paliar los efectos de la lesión recurrencial, tanto los derivados de las 
complicaciones como los destinados a mejorar las funciones dañadas como la 
rehabilitación foniátrica, respiratoria y deglutoria. Además están los gastos 
derivados de la mayor dificultad de inserción social y laboral. Es inevitable una 
prolongación de la baja laboral para poder recibir los tratamientos derivados de la 
lesión pero además en algunas actividades profesionales en las que la voz tiene 
especial relevancia como comerciantes, representantes, comunicadores, 
profesores o teleoperadores puede implicar la imposibilidad de realizar su trabajo. 
Por último, están los gastos derivados de la responsabilidad civil y que serán 
determinados por el sistema judicial. 
 Conscientes de su relevancia, los cirujanos han desarrollado diferentes 
estrategias para evitar la lesión del NLR durante la cirugía.  En 1938 Lahey1 publica 
su técnica basada en la identificación y exposición anatómica del NLR, que 
permitió disminuir significativamente el número de parálisis recurrenciales2,3. Sin 
embargo, diversos estudios reflejaron que el porcentaje de lesión temporal 
postoperatoria era del 9.8% y la lesión permanente del 2.3% cuando se realizaba 
sistemáticamente una laringoscopia postoperatoria4. 
 En la última década se ha extendido el uso de la neuromonitorización 
intraoperatoria intermitente (Intermittent Intraoperative neuromonitoring, IIONM 
según sus siglas en inglés), se basa en la estimulación eléctrica del NLR y la 
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medición de la fuerza de contracción de la cuerda vocal homolateral. Diversos 
estudios han probado que facilita la identificación del NLR y disminuye el riesgo de 
lesión bilateral5-10, razón por la que se recomienda su uso por diferentes 
sociedades científicas y guías clínicas (German Practice Guidelines,  International 
Neural Monitoring Study Group y American Academy of Otolaryngology and Head 
and Neck Surgery)11-15.  
 La mayor parte de los trabajos destacan la utilidad a la hora de predecir el 
resultado funcional de la cuerda vocal al finalizar la tiroidectomía6,12,16-23. Sin 
embargo, se cuestiona la utilidad real a la hora de evitar la lesión24,25, aunque hay 
autores que consideran que disminuyen las parálisis transitorias5,26. 
 Por lo tanto, se acepta que la IIONM ayuda a identificar el NLR y predice con 
una gran seguridad la correcta función del mismo. El valor predictivo negativo es 
del 92-100%, pero el valor predictivo positivo es bajo y muy variable(10-90%)27,28. 
 Sin embargo, por ahora no aporta suficiente información para sospechar 
que el NLR está sufriendo un daño que en caso de progresar conduzca a una lesión 
del mismo y por lo tanto a una pérdida de funcionalidad. Por ello, para un 
importante sector de los cirujanos endocrinos, el coste de la implementación de 







A.2. FUNDAMENTOS DE ANATOMÍA QUIRÚRGICA 
 
A.2.1. Base anatómica de la voz 
 La voz se produce por la vibración de los pliegues vocales inferiores, 
comúnmente conocidos como cuerdas vocales verdaderas, que se insertan, a nivel 
anterior en el cartílago tiroides y en su parte posterior, al cartílago aritenoides 
derecho e izquierdo, respectivamente29.  
 Cuando ambas cuerdas vocales están en posición medial, la glotis queda 
completamente cerrada y cuando están en posición lateral se abre, permitiendo la 
entrada y salida del aire. Dependiendo del grado de apertura de la glotis, la tensión 
de los pliegues vocales y la fuerza con la que se exhala el aire, se produce una 
vibración diferente de los pliegues vocales creando los sonidos que definen la voz. 
 El músculo cricoaritenoideo posterior o dorsal favorece la abducción del 
pliegue vocal respectivo y por lo tanto, aumenta el diámetro de la glotis, 
favoreciendo el paso del aire. 
 El músculo cricoaritenoideo lateral favorece la aducción del pliegue vocal y 
por lo tanto el cierre de la glotis, ofreciendo una mayor resistencia al paso del aire. 
 Ambos músculos son inervados (motor y sensitivamente) por ramas del 
nervio laríngeo inferior o recurrente. Esta denominación se debe a que es una 
rama del nervio vago, que una vez que éste entra en el tórax, emite una rama que 
vuelve al cuello (nervus laryngeus recurrens), en el lado derecho tras rodear la 
arteria subclavia y en el lado izquierdo el arco aórtico. 
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 También colabora en la función fonatoria el músculo cricotiroideo (tensar la 
cuerda vocal) inervado por la rama externa del nervio laríngeo superior. 
  La rama anastomótica de Galeno nace del nervio recurrente en la parte 
inferior del canal cricotiroideo, se dirige verticalmente hacia arriba y se une con la 
rama descendente posterior o postcricoideo del nervio laríngeo superior, 
conectando ambos nervios laríngeos. 
 
A.2.2. Anatomía quirúrgica del tiroides y sus relaciones 
 
A.2.2.1. Anatomía quirúrgica del nervio laríngeo superior 
 Procede del nervio vago por encima del hioides. Tiene dos ramas; una 
interna sensitiva para la mucosa de la laringe supraglótica y otra externa, motora, 
para el músculo cricotiroideo. Suele localizarse sobre el músculo constrictor 
inferior, medial respecto a la arteria tiroidea superior, pero hasta el 20% de las 
veces desciende junto a la arteria tiroidea superior, a menos de 1 cm del polo 
superior de la glándula tiroidea, el porcentaje aumenta en caso de hipertrofia del 
polo superior. En la Figura 1 se pueden apreciar las relaciones anatómicas entre el 
nervio laríngeo superior, la arteria tiroidea y la glándula tiroidea30. 
 Su lesión provoca debilidad de la voz, pérdida de los tonos agudos y fatiga 
vocal. 
 Se han descrito una serie de maniobras quirúrgicas que facilitan la 
preservación de este nervio, especialmente útiles en ese 20% de pacientes que 
desciende junto a la arteria tiroidea superior: 
7 
 
1- En primer lugar se debe disecar el polo superior comenzando con la 
separación (o sección) del músculo esternotiroideo de la cápsula tiroidea. 
2- Seguidamente se procede a la apertura del espacio cricotiroideo, 
traccionando caudal y lateralmente del polo superior del tiroides, con el 
objetivo de identificar la rama externa del nervio laríngeo superior en los 
casos que desciende junto a la arteria tiroidea superior.  
3- Por último, se deben ligar individualmente las ramas de la arteria tiroidea 
superior a ras de la glándula, evitando ligar el tronco principal para eludir la 
lesión inadvertida del nervio. 
 
Vista Posterior 
                                    
Figura 1. Relaciones anatómicas entre el nervio laríngeo superior, la arteria 




Nervio Laríngeo superior 
Nervio vago 
Rama externa del Nervio 
Laríngeo Superior 
Arteria Tiroidea Superior 
Nervio recurrente derecho 
Nervio recurrente 
izquierdo 
Arteria subclavia derecha 
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A.2.2.2. Anatomía quirúrgica del Nervio Laríngeo Inferior o nervio 
recurrente (NLR) 
 Es una rama del nervio vago que en el lado izquierdo recurre a nivel del 
ligamento arterioso y arco aórtico y en el lado derecho alrededor de la arteria 
subclavia. En el lado derecho, asciende en ángulo agudo oblicuo respecto a la 
tráquea y en el lado izquierdo, paralelo a ella, habitualmente en el surco 
traqueoesofágico. 
 En su camino hacia la laringe, el nervio recurrente cruza la arteria tiroidea 
inferior de tres maneras principales: anterior, interarterial o posterior. En el lado 
izquierdo, el nervio es posterior a la arteria en un 50-55% mientras en el derecho, 
solamente en un 15-20%, lo cual le hace especialmente vulnerable. Ver figura 2.  
Vista lateral 
 
Figura 2. Vista lateral del lóbulo tiroideo derecho con detalle de su vascularización 
e inervación. 
El NLR es una rama del nervio vago que asciende desde el tórax hasta su entrada en la laringe, 
inervando el esófago y la musculatura laríngea. 
Nervio laríngeo 
recurrente derecho 
Arteria tiroidea inferior 
Glándula paratiroidea superior Faringe 
Esófago 
Ligamento de Berry 
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El NLR en su ascenso cruza por el ligamento posterior del tiroides (ligamento de 
Berry), el 72% lo cruza lateral al ligamento, el 26% entre las fibras y el 2% medial 
al mismo. Suele acompañarlo  una rama de la arteria tiroidea inferior, que 
quirúrgicamente tiene importancia porque puede sangrar durante la disección del 
tramo final del nervio30. 
 La prolongación lateral y dorsal del parénquima tiroideo es conocida como 
tubérculo de Zuckerkandl. Su origen embrionario son los cuerpos 
ultimobranquiales. Es una referencia útil para la identificación del nervio 
recurrente. El 95% de los NLR se sitúan en profundidad al tubérculo pero un 5% 
son superficiales al mismo y el riesgo de lesión se incrementa.  
 La bifurcación del tronco propiamente laríngeo del NLR se da en el 30-35% 
de los casos30. La rama más anterior es la rama motora de la laringe, y la más 
posterior suele inervar el esófago. Es un factor de riesgo importante para la 
parálisis recurrencial transitoria, ya que el riesgo de lesión es tres veces superior al 
no bifurcado. El motivo del aumento de riesgo de lesión es  porque al dividirse, por 
un lado se hace más fino, y por lo tanto más frágil a la manipulación y por otro 
lado, si el cirujano no se da cuenta de que está bifurcado, puede ver la rama 
esofágica, y pensar que es la laríngea, aumentando el riesgo de lesión de esta 
última. Por este motivo, los nervios bifurcados, especialmente los de bifurcación 
larga, deben disecarse extremando las medidas de precaución para evitar su 
estiramiento y su manipulación excesiva. Las ramas anteriores son las motoras y 
son especialmente vulnerables a la sección accidental por su disposición muy 




A.2.2.3. Anatomía quirúrgica del Nervio laríngeo inferior no recurrente 
 Cuando el nervio laríngeo derecho no es recurrente (1%), sigue un curso 
directo desde el nervio vago hasta la entrada en la laringe, pudiendo por su 
posición confundirse con una estructura vascular. Se asocia al origen aberrante de 
la arteria subclavia derecha que en su trayecto hacia el cuello cruza el mediastino 
posterior al esófago y puede comprimirlo (disfagia lusoria). 
 En el lado izquierdo, el nervio laríngeo no recurrente es excepcional y se da 
únicamente en casos de situs inversus y dextrocardia.  
 La importancia quirúrgica de esta variante anatómica es que por su baja 
prevalencia (1%), presenta un mayor riesgo de lesión iatrogénica, al confundirlo 
durante la disección del polo superior del tiroides, con una rama vascular. Ver 
Figura 3. 
 
Figura 3. Nervio laríngeo inferior no recurrente. 
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A.2.2.4. Consideraciones anatómicas de la técnica de la linfadenectomía 
central 
 El vaciamiento central supone la identificación baja del NLR y la resección 
del tejido linfograso que le rodea.  
 En el lado derecho, envuelve al nervio recurrente y se debe resecar el tejido 
linfograso anterior y posterior al mismo, disecando las adenopatías  
retrorrecurrenciales a lo largo del surco traqueoesofágico, y prerrecurrenciales 
entre la tráquea y el ligamento tirotímico. 
 En el lado izquierdo, la linfadenectomía central es algo más simple, pues las 
adenopatías se disponen anteriormente al NLR.  
 Se considera que una linfadenectomía central bilateral terapéutica debería 
incluir en torno a los 9-12 ganglios para que se considere de suficiente calidad 
oncológica, aunque el número de ganglios identificados es muy variable 
dependiendo del interés del patólogo.  
 Se acepta que la parálisis recurrencial transitoria, provocada durante el 
vaciamiento central es del 5-10%, aunque es una cifra muy variable, 







A.2.2.5. Maniobras que facilitan la preservación anatómica y funcional del 
nervio laríngeo inferior: 
1- La entrada del nervio laríngeo inferior en la laringe representa la posición 
más constante para la localización del nervio en el cuello, resultando para 
ello útil la palpación del cuerno posterior del cartílago tiroideo. Debe 
prestarse especial atención en este punto a la rama superior de la arteria 
tiroidea inferior que suele pasar por debajo del NLR y puede medializar el 
nervio hacia el tiroides. 
2- Es importante disecar todo el trayecto del NLR, porque puede ser sinuoso, 
con ondulaciones (para definir esta forma está extendido el uso de la 
palabra inglesa “Kinking”), y puede cambiar de dirección, y no conformarse 
con la simple identificación del NLR en un punto aislado. Por ello, se 
recomienda su identificación en el punto próximo al cruce con la arteria 
tiroidea inferior y seguidamente disecarlo hasta la entrada en la laringe. 
3- Es preferible el abordaje lateral del nervio recurrente, una vez movilizados 
ambos polos tiroideos y retraído el lóbulo tiroideo hacia la línea media, 
salvo en los grandes bocios endotorácicos, donde puede ser necesario 
inicialmente un abordaje superior del nervio laríngeo recurrente en su 






A. 3. LESIONES DE LOS NERVIOS PERIFÉRICOS  
 Un nervio es una estructura que conduce los impulsos nerviosos. Cada 
nervio está formado por la agrupación de varios cientos o miles de axones. Cada 
axón está recubierto por una capa de mielina producida por las células de Schwann 
y a su vez, está protegido por el endoneuro que consta de una fina capa de fibras de 
colágeno dispuestas longitudinalmente y producido por los fibroblastos. Los 
axones se agrupan formando fascículos y cada uno está rodeado por otra capa 
conjuntiva dispuesta de forma concéntrica y denominada perineuro. El conjunto de 
los fascículos que forman el nervio está a su vez recubierto por una capa  
conjuntiva formada por fibras de colágeno organizadas longitudinalmente, algunos 
adipocitos y los pequeños vasos sanguíneos que nutren al nervio, los vasa 
nervorum. Figura 4.  
 
 




 La conducción nerviosa se debe a cada uno de los axones, y cada uno 
inervará diferentes fibras musculares. La Unidad Motora define a la neurona, su 
axón y al conjunto de fibras musculares que inerva. Dependiendo de las 
características del músculo, el número de fibras musculares inervadas por cada 
axón varía mucho y va desde los miles de fibras inervadas en los potentes 
músculos de las extremidades  a las 5/6 fibras inervadas en la laringe. En general 
cuanto más precisión se requiere en el movimiento de un músculo menos fibras 
inervarán cada axón. 
 Por todo ello la lesión del nervio laríngeo inferior tendrá mayor o menor 
relevancia clínica dependiendo del grado de afectación del compromiso, del 
número de axones implicados y de la profundidad de la lesión. 
 Se han propuesto diversas clasificaciones para definir las lesiones de 
nervios periféricos correlacionando el grado de afectación anatomo-patológico y 
su repercusión clínica. En este trabajo se comentarán las dos principales; la 










A.3.1- Clasificación de Seddon (1943) 
 Neuroapraxia 
 Se produce un edema o rotura mínima de la vaina de mielina con 
preservación del cilindroeje, sin poderse demostrar daño estructural del nervio y 
por lo tanto, no hay degeneración walleriana. Se considera una lesión reversible y 
se correlaciona con las lesiones neurales transitorias de recuperación rápida en 
pocos días o semanas31. 
 Axonotmesis 
 En esta lesión, el daño no se limita a la fibra de mielina que recubre el axón, 
sino que se produce una afectación del axón con degeneración walleriana distal, 
impidiendo el paso de la transmisión nerviosa distal a la lesión. Sin embargo, como 
se preserva el endoneuro y las células de Schwann, la regeneración del axón es 
espontánea y de buena calidad, pues los tubos endoneurales intactos guían las 
yemaciones axoplasmáticas hacia sus propias conexiones periféricas. Es la lesión 
responsable de las parálisis recurrenciales transitorias de recuperación más tardía 
pero con buena actividad funcional31. 
 Neurotmesis 
 Cualquier lesión del nervio con disrupción completa del axón y su vaina de 
mielina con lesión del endoneuro y epineuro. Aunque en apariencia se mantenga la 
continuidad macroscópica del nervio, no se puede producir regeneración 
espontánea. La pérdida de la función nerviosa es completa (sensitiva o motriz) y es 




A.3.2- Clasificación de Sunderland (1951) 
 Lesión de primer grado 
 Equivale a la neuroapraxia descrita por Seddon. Se debe a una interrupción 
fisiológica de la conducción del axón pero sin degeneración walleriana del 
mismo32. 
 Lesión de segundo grado 
 Equivalente a la axonotmesis de Seddon. Se debe a una interrupción 
orgánica del axón con degeneración walleriana distal. Sin embargo, como la 
integridad del tubo endoneural está preservada se facilita la regeneración del 
segmento dañado32. 
 Lesión de tercer grado 
 Se debe a una disrupción de los axones, de las vainas de las células de 
Schwann y de los tubos endoneurales, pero el perineuro está intacto. El déficit dura 
más tiempo que en la lesión de segundo grado pero la función suele recuperarse32. 
 Lesión de cuarto grado  
 En este caso también se afecta el perineuro pero la lesión no es completa, 
preservándose el epineuro. En caso de recuperar la función, será de forma tardía y 
normalmente sólo será parcial32. 
 Lesión de quinto grado 
 Se produce por sección completa del tronco nervioso. No hay posibilidad de 





A.4. LESIÓN RECURRENCIAL 
A.4.1. Mecanismos de lesión 
 Durante la tiroidectomía, los cirujanos  realizan diferentes maniobras para 
la disección, resección y hemostasia quirúrgica que pueden ocasionar daño neural, 







 Aunque todos estos mecanismos puedan darse, se considera que en el 
contexto de una Unidad de Cirugía Endocrina con experiencia, el mecanismo 
principal de lesión será la tracción inadecuada, seguido de la manipulación, ya que 
si se respetan los pasos establecidos para la tiroidectomía segura, la posibilidad de 
seccionar, ligar o coagular un nervio accidentalmente es muy pequeña,  
considerando que la primera obligación del cirujano endocrino es identificar el 
NLR.  
 El riesgo será mayor en los pacientes obesos y con cuello muy corto, que 
obliguen a una mayor tracción para  facilitar la visión del campo quirúrgico. Por 
eso, en esta cirugía es tan importante la preparación técnica, tanto del cirujano 
principal como del ayudante, ya que deben coordinar sus movimientos, evitar 
gestos bruscos e implementar la tensión adecuada para que el cirujano principal 
vea pero sin lesionar la frágil estructura del nervio. 
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A.4.2. Tipos de lesión recurrencial 
La  International Neural Monitoring Study Group distingue dos tipos diferentes de 
lesión neural: 
 1- Lesión neural tipo 1 
 Si cuando se detecta la pérdida de señal, al mapear (acción de estimular 
directamente el nervio con un electrodo, normalmente con un  miliamperio) el 
nervio recurrente en sus diferentes tramos, detectamos  que la pérdida es 
segmentaria, esto es, que a partir de un punto concreto, la estimulación del mismo 
sí produce una señal adecuada, se considera lesión tipo 1. En estos casos se debe 
revisar la zona donde se pierde la señal para descartar que una ligadura, 
inadvertidamente, haya lesionado el nervio recurrente y si así fuera, liberarla. 
Cuando se realiza una primera fibrolaringoscopia postoperatoria, este tipo de 
lesión se correlaciona con una parálisis de la cuerda vocal correspondiente en el 
94.6% de las pérdidas de señal detectadas durante la neuromonitorización. 
 2- Lesión neural tipo 2 
 Cuando no es posible identificar un punto concreto de lesión y la 
estimulación del nervio recurrente no obtiene señal adecuada en ningún punto 
hasta la entrada del mismo a la laringe, se considera que es una lesión global o tipo 
2. De los pacientes en los que se ha apreciado este tipo de lesión durante la 
neuromonitorización, en la primera fibrolaringoscopia postoperatoria el 69.5% de 
los pacientes presentarán una parálisis de la cuerda vocal correspondiente. 
 Estudios recientes33 consideran que la lesión tipo1 refleja una daño mayor 
que la tipo 2 y presenta un peor pronóstico de recuperación. 
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 Schneider34 refleja en un artículo publicado en 2016 que el 91.5% de las 
lesiones de tipo 2 se deben a un mecanismo de tracción inadecuada mientras que 
solamente el 68% de las lesiones tipo 1 fueron debidos a este mecanismo de lesión. 
Además, en las tipo 1 el punto de lesión más frecuente se identificó como el 
segmento neural que transcurre entre el cruce de la arteria tiroidea inferior con el 
nervio recurrente y su entrada en la laringe.  
 La recuperación de la movilidad vocal en los pacientes con lesión tipo 2 es 
más factible que en los tipo 1 (93% vs 89%) y además es más rápida en el tiempo, 















A.5.1. Fundamentos de la neuromonitorización intraoperatoria 
 La calidad de la voz depende fundamentalmente de la vibración de los 
pliegues  vocales y éstos a su vez dependen del grado de contracción de los 
músculos tiroaritenoideos y cricotiroideos. Para ello es necesario que el circuito 
neural responsable de hacer llegar el estímulo a estos músculos esté 
funcionalmente indemne.  
 Si  se estimula en algún punto del circuito neural y la señal generada llega 
hasta el músculo, se producirá una contracción que podríamos cuantificar con un 
electrodo colocado en su proximidad. Las variaciones cuantitativas o cualitativas 
del registro de la contracción muscular pueden sugerir una lesión neural. 
 Aunque en los años 60 se publicaron los primeros trabajos 
experimentales35 para aplicar las técnicas de neurofisiología al campo quirúrgico 
cervical no ha sido hasta principios del siglo actual cuando los avances 
tecnológicos han permitido aplicar y extender el uso de esta técnica en la cirugía 
tiroidea. 
 
A.5.2. Técnica de la neuromonitorización intermitente (IIONM) 
 La IIONM se fundamenta en estimular mediante un impulso eléctrico una 
estructura nerviosa y recoger la respuesta motora. Actualmente en la cirugía 
tiroidea se ha estandarizado su uso y se siguen las recomendaciones del  
International Neural Monitoring Study Group12. 
21 
 
 En primer lugar, previo a la disección de la celda tiroidea, se accede al 
compartimento cervical lateral, se localiza el X par craneal (nervio Vago), 
normalmente situado entre la arteria carótida y la vena yugular interna. 
Seguidamente se estimula el nervio vago con 1 o 2 miliamperios y si el circuito 
neural está indemne, el impulso nervioso se transmitirá por el nervio laríngeo 
inferior y se producirá una contracción de la musculatura laríngea.  
 Esta respuesta es recogida por un electrodo colocado en íntimo contacto 
con las cuerdas vocales, normalmente adherido al tubo de intubación orotraqueal, 
registrando una amplitud y una latencia. A este valor se le denomina V1, y 
representa la situación funcional neural antes de comenzar las maniobras que 
ponen en riesgo al nervio recurrente durante la intervención quirúrgica. 
 Justo antes de finalizar la intervención en un lado, se debe volver a 
estimular el nervio vago; al valor obtenido por el electrodo de registro se le 
llamará V2 y su resultado representa el estado funcional del circuito neural al 
finalizar las maniobras quirúrgicas en el campo operatorio.  
 Si los valores V2 son correctos se relaciona con una buena función 
neuromuscular y se considera que se ha respetado el circuito neural por lo que se 
puede proceder a continuar la resección del lóbulo contralateral si así estuviese 
indicado o concluir la intervención con la convicción de que la función vocal está 
indemne. 
 Durante la disección del nervio recurrente, la primera vez que se identifique 
visualmente el nervio laríngeo inferior, se procederá a estimularlo con el electrodo 
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(mapeo) y el valor de la respuesta será registrado como R1. Igualmente, al finalizar 
la tiroidectomía se volverá a estimular el NLR y el valor será registrado como R2. 
 Durante la disección quirúrgica se puede estimular el NLR o estructuras que 
nos hagan dudar de su naturaleza neural las veces que se necesiten; a esta 
maniobra se le denomina técnica de mapeo, y es útil tanto para la identificación 
inicial del NLR como para chequear su función después de una maniobra 
quirúrgica delicada.  
 Si se identifica inicialmente el nervio recurrente con una buena función 
pero durante la intervención quirúrgica, el estímulo eléctrico del mismo deja de 
producir una respuesta motora, se considera que se ha producido una pérdida de 
señal. En este caso se seguirán las recomendaciones de la guía publicada por la 
International Neural Monitoring Study Group12. 
 
A.5.3.Técnica de la neuromonitorización continua (CIONM) 
 La monitorización neurofisiológica intraoperatoria continua (CIONM) se 
basa en los mismos principios de la intermitente, IIONM, pero se estimula el nervio 
vago durante toda la intervención con una frecuencia fija. Normalmente se 
completa con técnicas de mapeo intermitente para confirmar la identificación del 
NLR. 
  Una vez colocado el estimulador en contacto con el nervio vago se 
registrarán los primeros resultados que configuran una respuesta de medición 
basal. Ésta se denominará V1 por emulación con las recomendaciones de la  
International Neural Monitoring Study Group12para la IIONM. 
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 Durante la intervención se recogen y analizan continuamente la variación 
de la amplitud de los potenciales y el comportamiento de la latencia distal respecto 
a los parámetros de la línea basal que se han obtenido inicialmente. La última 
medición se realiza después de realizar todas las maniobras de hemostasia, justo 
antes de dar por finalizada la tiroidectomía, y se denominará V2. 
 Si se aprecia una disminución significativa de los valores electromiográficos 
respecto a la línea basal (V1) se considerará una señal de alarma. Esto nos debe 
hacer suponer que el NLR está comenzando a dañarse y se instaurarán las 
maniobras de recuperación. 
 En caso de pérdida de señal se seguirá el algoritmo de resolución de 
problemas publicado por la International Neural Monitoring Study Group para 
despistar resultados falsos positivos12, provocados por un mal funcionamiento del 
dispositivo técnico o por el uso de algún producto anestésico que interfiera en el 
registro de la técnica, tales como el uso de gases o relajantes musculares. 
 En la CIONM están por definir y estandarizar los valores que implican una 
pérdida de señal ya que se reconoce que además de una pérdida completa de la 
señal en el electrodo de registro, disminuciones significativas aunque no totales de 
los valores electromiográficos pueden implicar una disfunción en la capacidad 
fonadora o deglutoria. Por lo tanto, no sólo se tienen en cuenta los valores 
absolutos si no también los relativos, esto es, el porcentaje de descenso respecto a 
la línea basal V1 obtenida inicialmente.  
 Uno de los objetivos de este trabajo es identificar las señales de alarma y los 
valores que se correlacionan con un mayor riesgo de lesión neural. 
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A.5.4. Algoritmo de resolución de problemas de la International Neural 
Monitoring Study Group 
 Cuando se detecta una pérdida o disminución significativa de la señal se 
debe aplicar el siguiente algoritmo: 
 1- Presencia de  “twitch” 
 Comprobar si se es capaz de detectar el “twitch” o contracción muscular. 
Esta maniobra consiste en apoyar un dedo directamente sobre los músculos 
laríngeos cricoaritenoideos; si se aprecia la contracción de los mismos en 
respuesta a la estimulación vagal, debemos considerar que el problema es técnico 
y reside en la recepción o registro de los datos.  
 En la mayoría de las ocasiones, el problema será debido a una mala posición 
del electrodo adherido al tubo endotraqueal; generalmente debido a los 
movimientos respiratorios o a las maniobras quirúrgicas, el tubo puede 
desplazarse bien hacia arriba o hacia abajo, en profundidad a la tráquea. En 
nuestra experiencia suele ser que se introduce demasiado en la tráquea y el 
electrodo de registro deja de estar en contacto con las cuerdas vocales. Otras veces 
se debe a una rotación del tubo, sin desplazamiento vertical, pero que como 
consecuencia, los electrodos de registro deja de contactar con las cuerdas vocales. 
 Otra posibilidad es que el electrodo de registro haya sufrido algún deterioro 
o que simplemente haya perdido la adhesividad al tubo endotraqueal. En alguna 
ocasión se han detectado una acumulación de secreciones salivares que impiden 
un correcto contacto entre el electrodo de registro y las cuerdas vocales y en este 
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caso se debe aspirar su contenido. Por último, puede que alguno de los electrodos 
de tierra se haya desconectado, por lo que hay que comprobarlo. 
 2- Ausencia de “twitch” 
 En primer lugar, debemos comprobar si el impulso eléctrico se está 
realmente produciendo; para ello estimulamos alguno de los músculos laríngeos 
para verificar visualmente su contractilidad. Si ésta no se da, el motivo puede ser 
por un exceso de administración de relajantes musculares al paciente o por un 
defecto en el aparato, por lo que debemos chequear tanto los cables como el 
monitor. 
 Si comprobamos que el estímulo eléctrico se produce correctamente, 
debemos considerar la posibilidad de que no estemos estimulando el nervio vago 
correctamente, posiblemente por desplazamiento del estimulador vagal. 
 Si el “twitch” es negativo, el impulso eléctrico se emite correctamente y se 
descarta un problema técnico o anestésico, debemos considerar que estamos ante 





























 La hipótesis principal del trabajo es que puesto que la neuromonitorización 
continua intraoperatoria (CIONM según sus siglas en inglés) aporta información en 
tiempo real, podría identificar señales asociadas a un riesgo inminente de lesión 
neural, pero en una fase previa a que este daño se establezca de forma 
permanente.  
 De esta manera se podrían realizar maniobras de recuperación, mejorando 
los potenciales electromiográficos, que las señales de alarma desaparezcan y nos 
permita continuar la intervención quirúrgica con garantía.  
 Además, pretendemos identificar al final de la tiroidectomía qué 
parámetros neurofisiológicos  nos ayudan a predecir  un daño neural asociado a 
una parálisis de la cuerda vocal y que patologías presentan mayor riesgo.  
 También se pretende evaluar la seguridad de la técnica. 
 
 
B.1. OBJETIVOS PRIMARIOS 
 1- Valorar la utilidad de la CIONM durante la tiroidectomía para ayudar a 
preservar la funcionalidad del nervio laríngeo inferior o recurrente. 




B.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 1- Verificar la reversibilidad del daño neurológico cuando se aplican las 
maniobras de recuperación. 
 2- Identificar al final de la tiroidectomía qué parámetros neurofisiológicos  
nos permiten predecir un daño neural asociado a una disfunción de la cuerda 
vocal. 
 3- Comprobar la seguridad de la técnica. 
 4- Identificar los grupos de pacientes con especial riesgo de lesión 
recurrencial y por lo tanto principales beneficiarios de esta técnica. 
 5- Profundizar en el conocimiento de los mecanismos neurofisiológicos que 
































 Estudio observacional prospectivo en un solo centro hospitalario (Hospital 
Universitario Cruces, HUC) entre 1 de enero del 2012 y 31 de diciembre de 2015.  
 Todos los pacientes fueron operados por un equipo de tres cirujanos 
expertos y al menos, dos de ellos participaban en cada intervención. Fueron 
intubados bajo el efecto de un relajante de corta duración, vecuronium intravenoso 
0.1mg/kg de peso, y se realizó una anestesia intravenosa total, para evitar los 
gases que interfieren con la contractilidad muscular.  
 Siempre estaba presente el mismo personal médico del Servicio de 
Neurofisiología para realizar la CIONM. 
C.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 Se incluyeron en el estudio todos los pacientes intervenidos de forma 
consecutiva por patología tiroidea tanto benigna como maligna, en los que la 
fibrolaringoscopia preoperatoria mostraba una correcta movilidad de ambas 
cuerdas vocales. 
 Así mismo, se han excluido los pacientes con una amplitud de potencial 
basal en el electromiograma inferior a 100 µV. En la IIONM se considera el límite 
en 500 µV, pero debido a las ventajas que aporta la tecnología que se usa en la 
CIONM, como sobre todo por la presencia y el control del personal médico de 
neurofisiología, permite disminuir el límite mínimo necesario para que la 




C.2. DESCRIPCIÓN DE LA TÉCNICA DE NEUROMONITORIZACIÓN CONTINUA 
EMPLEADA 
 La monitorización neurofisiológica intraoperatoria se realiza siempre por el 
mismo equipo de Neurofisiología Clínica. El equipo empleado es un ISIS IOM de 32 
canales. Se emplean de manera conjunta técnicas de monitorización continua como 
la electromiografía de barrido libre de ambas cuerdas vocales y monitorización 
continua del nervio vago, añadiéndose técnicas de mapeo. Ver figura 5.  
 Para el registro de la actividad de las cuerdas vocales se emplea un 
electrodo de superficie de contacto (Inomed laryngeal electrode) que se adhiere al 
tubo endotraqueal. El anestesista lo coloca en íntimo contacto con las cuerdas 
vocales mediante visualización directa. Se comprueba sistemáticamente que la 









Figura 5. Equipo de trabajo 
a) ISIS IOM de 32 canales 
b) sonda de estimulación bipolar concéntrica de color rojo y el estimulador tripolar que se 
coloca en el vago. 
 Para la estimulación continua del nervio vago se emplea un electrodo 
tripolar (V3, Inomed) que se coloca previa disección de la vaina carotídea, en 
contacto directo sobre el nervio vago, al nivel del cruce con el músculo omohioideo 
que envía impulsos eléctricos con una intensidad de ≤2 mA, una  frecuencia de 1–3 
Hz y un ancho de pulso de 300–400 µS. Esto nos permite lograr una estimulación 
continua del nervio vago durante la cirugía. Ver figura 5.  
 De manera puntual se realiza mapeo de las estructuras del campo mediante 
una sonda de estimulación bipolar concéntrica (BCS-probe 45 mm angled 30º) para 
la localización e identificación de las estructuras nerviosas, con una intensidad de 
0.05–2 mA, un ancho de pulso de  300–400 μs y una frecuencia de 4 Hz. 
 Una vez colocado el electrodo tripolar en el nervio vago se toma una 
medición basal (V1) siguiendo las recomendaciones de la guía publicada por la 




 Se recogen y analizan las variaciones de la amplitud de los potenciales y las 
modificaciones de la latencia distal respecto a los parámetros de la línea basal. 
También se valora la actividad espontánea en el caso que se produzca. La última 
medición se realiza después de realizar todas las maniobras de hemostasia (V2). 
 En caso de pérdida de señal se sigue el algoritmo de resolución de 
problemas publicado por la International Neural Monitoring Study Group para 
despistar resultados falsos positivos12, provocados por un mal funcionamiento del 
dispositivo técnico o por el uso de algún producto anestésico que interfiera en el 
registro de la técnica tales como el uso de gases o relajantes musculares. 
 Si se descarta que la pérdida de señal sea un falso positivo y si en 20 
minutos no responde a las maniobras de recuperación, se actúa de manera 
diferente según la etiología de la patología.  En caso de que la patología fuese 
maligna se completa la tiroidectomía total pero si por el contrario, es benigna, una 
vez finalizada la hemitiroidectomía que se estaba realizando, se pospondría la 
compleción tiroidea hasta que se recupere la movilidad de la cuerda vocal afectada. 
De esta manera se evita el riesgo de lesión recurrencial bilateral, que en el caso de 
que las cuerdas vocales se paralicen en aducción puede llevar a la asfixia salvo que 
se realice una traqueotomía de emergencia. 
 El anestesista valora si se producen efectos adversos a nivel cardiaco o 







 Representa el número de unidades motoras que generan un potencial, y es 
la suma de las contracciones de las fibras musculares activas, que es directamente 
proporcional al número de axones excitados durante la estimulación del nervio. Se 
mide en microvoltios (µV). 
 De acuerdo con la amplitud, para este trabajo se han clasificado los NLR 
según  la respuesta a la estimulación continua en tres grupos: 
  Grupo A1 
 Si durante la cirugía no se produce en ningún momento una disminución de 
la amplitud superior al 50% respecto a la basal (V1).  
 Grupo A2  
 Si durante la cirugía se produce en algún momento una caída superior al 
50% pero tras las maniobras de recuperación mejora y al final de la tiroidectomía 
(V2) la caída de la amplitud es menor del 50%. Ver figuras 6 y 7.  
 Grupo A3 
 Si durante la cirugía se observa una caída superior al 50% que persiste 
incluso, hasta el final de la tiroidectomía (V2) sin que hayan sido efectivas las 







Figura 6. Linfadenectomía central en un carcinoma papilar de tiroides 
El electrodo tripolar V3 está colocado sobre el vago. El ayudante tracciona del hemitiroides 
izquierdo para exponer el campo quirúrgico e identificar el nervio recurrente hasta su entrada en la 
laringe. Durante la tracción del hemitiroides se identifican unos cambios en el EMG como aparece 




Figura 7. Variaciones de la amplitud en el EMG 
En el registro del EMG, se detecta un descenso de la amplitud a las 11h 11min y 44 s, con una caída  
superior al 50% en el registro de las 11h 11min y 46s. Tras realizar las maniobras de protección 
(cese de tracción y suero fisiológico a 37ºC), comienza a recuperarse a las 11h 11min y 56s, 







C.3.2. Latencia distal 
 Se define como el tiempo que tarda en registrarse el potencial de acción 
desde que se realiza el estímulo. Se mide en milisegundos (ms). 
 De acuerdo con la latencia distal los pacientes han sido divididos en tres 
grupos: 
 Grupo L1 
 Aquellos pacientes en los que no se ha observado modificación significativa 
de la latencia distal durante la intervención quirúrgica. 
 Grupo L2  
 Los pacientes en los que se ha observado una prolongación de la latencia del 
10-20% respecto a la latencia basal.  
 Grupo L3 
 Aquellos pacientes con un tiempo de alargamiento de la latencia distal 
superior al 20%. 
C.3.3. Maniobras de recuperación 
 Cuando los parámetros neurofisiológicos del potencial evocado motor 
registrado presentan una modificación significativa, se debe suponer que el nervio 
está sufriendo un daño que en principio se considera reversible. Por ello se 
instauran una serie de medidas con el objetivo de mitigar o corregir 
completamente el daño neural detectado. A estas medidas las denominamos 
maniobras de recuperación. Éstas consisten en: 
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 1- Detener la actividad quirúrgica y suspender el gesto que ha generado la 
caída de potencial de acción, que habitualmente es la tracción inadecuada.  
 2- Irrigar con suero fisiológico templado a 37ºC para favorecer la 
vasodilatación de los vasa nervorum. 
C.3.4. Eventos combinados 
 El principal objetivo de la neuromonitorización continua, es identificar los 
parámetros que pueden avisar de un daño inminente, antes de que éste sea 
irreversible. Pero por otro lado debe ser compatible con la actividad quirúrgica y 
se deben evitar las falsas alarmas, que además de estresar inadecuadamente al 
cirujano, entorpecen la intervención y prolongan el acto quirúrgico demasiado 
tiempo  y por lo tanto, limita su utilidad práctica y su instauración rutinaria en los 
procedimientos quirúrgicos. 
 Por ello algunos autores36-38  han propuesto como señal de alarma, un 
descenso de la amplitud del potencial de la respuesta contráctil de la musculatura 
laríngea y un incremento del tiempo de latencia distal superior al 10%, debiendo 
coincidir ambas para considerarse una verdadera señal de alarma. A la 
coincidencia de ambas señales se les denomina eventos combinados. 
C.3.5. Lesión de la movilidad glótica 
 La motilidad de las cuerdas vocales se valora mediante fibrolaringoscopia 
directa, como reflejo de la función neural.  
 Se define paresia como una disminución parcial de la movilidad laríngea. Se 
denomina parálisis a la ausencia total de movimiento. 
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C.4. MANEJO DEL PACIENTE 
 Todos los pacientes fueron valorados en la consulta externa de la Unidad de  
Cirugía Endocrina. Se les explicó la indicación, el procedimiento quirúrgico y los 
fundamentos de la neuromonitorización, entregando un consentimiento informado 
para su consideración y firma. 
 Con el objetivo de comprobar la movilidad de las cuerdas vocales, se realizó 
por parte de diferentes miembros del Servicio de Otorrinolaringología (ORL), una 
fibrolaringoscopia preoperatoria inicial y otra a las 24h de la intervención, salvo 
los pacientes con vómitos e intolerancia en el primer día, que se realizó a las 48h. 
Estos otorrinolaringólogos no participaban del equipo quirúrgico que intervino a 
los pacientes y desconocían en qué casos se usaba la neuromonitorización 
continua. Tampoco se les informaba de los hallazgos operatorios ni de los 
resultados de la monitorización. 
 Los pacientes con algún grado de lesión en la movilidad glótica, fueron 
valorados y seguidos por la persona responsable de la Unidad de la Voz del 
Servicio de ORL. La primera visita era a las 4 semanas de la intervención quirúrgica 
y si no se había recuperado completamente, se volvían a valorar a los dos meses. 







C.5. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES Y LAS PATOLOGÍAS 
INTERVENIDAS 
 Se incluyeron 248 pacientes; 78% mujeres y 22% hombres, con una edad 
media de 56±15.8 años (16-84). Todos fueron intervenidos, tanto por patología 
benigna como maligna, realizándose 96 hemitiroidectomías, 104 tiroidectomías 
totales extracapsulares simples, y 48 tiroidectomías totales más linfadenectomía 
central, tanto de carácter profiláctico como terapéutico. El número total de NLR en 
riesgo fue de 400. 
C.5.1. Protocolo de actuación para la patología endocrina 
 La Unidad de Cirugía Endocrina (UCE) del Hospital Universitario Cruces 
trabaja de forma coordinada con el Servicio de Endocrinología. Se han desarrollado 
conjuntamente unos protocolos diagnóstico - terapéuticos que permiten ofrecer a 
los pacientes una asistencia de calidad. 
 A todos los pacientes se les realiza al menos una ecografía cervical y una 
citología mediante PAAF (punción aspiración con aguja fina) del nódulo mayor o 
del ecográficamente sospechoso. A los pacientes que presentan un bocio que  en la 
ecografía sugiere prolongación endotorácica, se les solicita una tomografía axial 
computarizada (TAC). 
 Semanalmente se realiza una sesión conjunta entre endocrinólogos y 
cirujanos de la UCE para valorar conjuntamente la indicación quirúrgica de los 
pacientes que cumplan alguno de los requisitos que se han consensuado por los 
Servicios de Endocrinología, Cirugía, Radiología, Anatomía Patológica y Medicina 
Nuclear. Para casos más complejos, las decisiones se toman en el contexto de un 
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Comité de Tumores Endocrinos, con participación añadida de los oncólogos, que se 
reúne con carácter mensual: 
 1- Sospecha citológica de malignidad, incluyendo los pacientes de la 
categoría Bethesda V y VI39 
 2-  Sospecha citológica de neoplasia folicular (Bethesda IV) 
 3- Pacientes que presentan dos pruebas citológicas de la categoría Bethesda 
I (muestra insuficiente para realizar un diagnóstico) o III (citología indeterminada) 
 4- Sospecha ecográfica de malignidad independientemente de los 
resultados citológicos (TRADS 4 y 5, antes moderadamente y muy sospechosos de 
malignidad, respectivamente39) 
 5- Nódulo tiroideo no sospechoso en la ecografía o citología pero de 
diámetro mayor de 4 cm, o menor pero que ha crecido significativamente. 
 6- Bocio no sospechoso de malignidad pero sintomático, por compresión o 
hiperfunción. 
 En la sesión conjunta semanal, se decide entre los siguientes, el 
procedimiento a recomendar al paciente: 
 1- Hemitiroidectomía con istmectomía 
 2- Hemitiroidectomía más biopsia intraoperatoria 
 3- Tiroidectomía total extracapsular 
 4- Tiroidectomía total más biopsia intraoperatoria 
 5-Tiroidectomía total más linfadenectomía central profiláctica o terapéutica 
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C.5.2. Clasificación de los pacientes según su diagnóstico preoperatorio 
 
Figura 8- Clasificación de los pacientes según su diagnóstico preoperatorio 
Patología benigna: 135 pacientes 
 1- Bocio unilateral: 53 
 2- Bocio bilateral: 51 
 3- Bocio endotorácico: 18 
 4- Compleción de tiroidectomía por bocio: 5 
 5- Recidiva de bocio: 5 
 6- Hipertiroidismo por enfermedad de Graves-Basedow: 3 
 
 






Nódulo potencialmente maligno: 74 pacientes 
 1- Neoplasia folicular/Hürthle: 42 
 2- Nódulo sospechoso por citología o ecografía: 23 
 3- Compleción por carcinoma en hemitiroidectomía previa: 9 
Carcinoma tiroideo: 39 pacientes 
 1- Carcinoma papilar: 37 
 2- Carcinoma medular: 2 
 Como se puede observar, del total de 248 pacientes, en el 45,5% (74 con 
diagnóstico preoperatorio de nódulo sospechoso y 39 con diagnóstico confirmado 
de carcinoma) de los pacientes intervenidos por patología tiroidea el motivo de la 
intervención es la sospecha de malignidad.  
 Esta alta proporción de neoplasias se debe a que la actividad quirúrgica se 
realiza en un hospital terciario, y por lo tanto, atrae a pacientes estudiados en otros 
ámbitos. Esta razón también explica que de los 132 pacientes intervenidos por 
bocio, 10 sea pacientes previamente operados por la misma razón y otros 18 sean 
endotorácicos. La cirugía en estos pacientes es más exigente, y algunos son 
remitidos desde otras áreas asistenciales. 
 Pero además, los pacientes potencialmente con más riesgo de lesión neural 





En la siguiente gráfica podemos apreciar esta misma idea desde otra perspectiva 
 
Figura 9. Clasificación de los pacientes según su diagnóstico preoperatorio 










Bocio unilateral 53 Neoplasia folicular/ 
Hürthle 
42 Carcinoma papilar 37 
Bocio bilateral 51 Nódulo sospechoso por citología o 
ecografía 
23 Carcinoma medular 2 




tiroidectomía por bocio 
5  














Benigno Potencialmente Maligno Maligno




 El hecho de que se intervengan pacientes con mayor complejidad y el deseo, 
alineado con el plan estratégico del HUC, de priorizar la seguridad para el paciente, 
ha motivado por un lado la especialización técnica exigente y por otro, tanto la 
formación en  habilidades en cuanto a técnica quirúrgica como la búsqueda activa 
de la tecnología más eficiente en este campo.  
 Por todo ello se decidió implementar la tecnología de la 
neuromonitorización continua en la cirugía tiroidea, aprovechando la experiencia 
que el Servicio de Neurofisiología tenía acumulada en otros campos como el de la 
neurocirugía. 
 
C.5.3. Clasificación de los pacientes según la técnica quirúrgica 
 












 De acuerdo al tipo de patología que presentaran preoperatoriamente los 
pacientes se han realizado: 
 1- Tiroidectomías totales: 104 
 2- Hemitiroidectomías: 96 
 3- Tiroidectomía más linfadenectomía central: 48 
 En la Unidad de Cirugía Endocrina del HUC, a todos los pacientes con 
diagnóstico preoperatorio de carcinoma papilar, se les realiza una linfadenectomía 
profiláctica del compartimento central homolateral a la lesión. Si durante la 
disección quirúrgica se identifica alguna adenopatía metastásica se amplía la 
linfadenectomía al compartimento central contralateral. 
 
C.5.4. Clasificación de los pacientes según la anatomía patológica definitiva 
 La T hace referencia al tamaño tumoral: tumores con diámetro >2cm se 
consideran T1, entre 2 y 4 cm T2 y los de >4cm o de cualquier tamaño pero con 
invasión de la cápsula tiroidea son T3. Aquellos que infiltran las estructuras 
peritiroideas se consideran T4. 
 La N se refiere a la presencia de adenopatías infiltradas por el tumor: N1a si 
afecta al compartimento central y N1b si se invade el lateral. N0 significa que no 
existe infiltración tumoral mientras que Nx significa que no se puede determinar 




 M1 significa presencia de metástasis a distancia mientras que MO su 
ausencia. 
 
 Los diagnósticos anatomopatológicos realizados en las piezas quirúrgicas 
fueron: 
 1- Hiperplasia: 109 
 2- Adenoma folicular: 32 
 3- Adenoma Hürthle: 10 
 4- Carcinoma papilar incidental: 28 
- 17 T1Nx, de los que 7 fueron variante folicular 
- 4 T2Nx, de los que 3 fueron variante folicular 
- 7 T3Nx, de los cuales 6 fueron variante folicular 









 N0 N1a N1b 
T1 12 5 2 
T2 5 4 0 
T3 8 5 4 
Tabla 2. Carcinoma 




 6- Carcinoma insular: 2 
Un caso T4a y otro T2N0 
 7- Carcinoma medular: 2 
Un caso T2N1a y otro T2N0 
 8- Carcinoma folicular 2 (1 de Hürthle): 
Un caso T2Nx y otro T3Nx. 
 
En la figura 11 se representan los diagnósticos anatomopatológicos de las piezas 
quirúrgicas obtenidas de los pacientes intervenidos en este estudio: 
 
Figura 11 – Diagnóstico anatomopatológico realizado en las piezas quirúrgicas 








C.5.5. Clasificación actual (2019) de los carcinomas tiroideos 
 Tras la reasignación de la variante folicular de los carcinomas papilares 
encapsulados como neoplasia tiroidea folicular no invasiva con características 
nucleares de tipo papilar, designada con el acrónimo NIFTP de su designación en inglés 
(non-invasive folicular thyroid neoplasm with papillary-like nuclear features) se ha 
modificado los resultados anatomopatológicos de este estudio. Ver Figura 12 
 
Figura 12- Reclasificación de los diagnósticos anatomopatológicos de las piezas 
quirúrgicas a raíz de la nueva clasificación del 2019 
 
Incidental: neoplasias diagnosticadas por el patólogo en pacientes sin ninguna sospecha previa 
a la cirugía o durante la misma. 
Sospecha: pacientes que antes de la intervención presentaban una lesión sospechosa de 
malignidad por sus características citológicas o radiológicas. 
 
 De los 28 carcinomas incidentales, no sospechosos de malignidad, la 
mayoría de las lesiones, 16, son reclasificadas como NIFTP. De las 12 restantes, 



















 De cara a intentar ofrecer un pronóstico más certero, los pacientes se 
clasifican según su estadio tumoral de la siguiente manera: 
 Estadio I: T1N0 
 Estadio II: T2N0 
 Estadio III: T3 y/o N1a 
 Estadio IV: T4 y/o N1b 
 Entre las lesiones incidentales, 10 corresponden a un estadio I y las otras 
dos son estadio II y III, respectivamente. 
 Los pacientes intervenidos por certeza diagnóstica (citología Bethesda-VI) o  
sospecha (citologís Bethesda-V o ecografía TRADS 5) de carcinoma papilar la 
clasificación postoperatoria del estadio tumoral es la siguiente: 
 
Figura 13- Estadio tumoral de los carcinomas papilares según la clasificación 
TNM y su estadio. 















 Entre los casos con diagnóstico clínico preoperatorio de carcinoma, la 
mayoría están en estadio III (22), nueve de ellos por presencia de metástasis 
ganglionares en el compartimento central, ocho por ser T3 y cinco por 
compartir ambas características. 
 En esta serie la distribución de los carcinomas según su histología, incluidos 
los incidentales es la siguiente: 
 Carcinoma Papilar: 57 
 Carcinoma Insular: 2 
 Carcinoma Medular: 2 
 Carcinoma Folicular: 1 













C.6. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 Se calculó la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo positivo (VPP) 
y negativo (VPN) de la neuromonitorización continua (CIONM) para predecir la 
lesión del nervio laríngeo recurrente.  
 Se considera verdadero positivo al resultado de la CIONM que predice 
lesión recurrencial y luego en la fibrolaringoscopia postoperatoria se constata 
lesión recurrencial. 
 Se considera verdadero negativo al resultado de la CIONM que predice 
ausencia de lesión recurrencial y en la fibrolaringoscopia postoperatoria se 
confirma la movilidad laríngea normal. 
 Se considera falso positivo al resultado de la CIONM que predice lesión 
recurrencial pero en la fibrolaringoscopia postoperatoria se constata ausencia de 
lesión. 
 Se considera falso negativo si el resultado de la CIONM predice buena 
función recurrencial pero en la fibrolaringoscopia se constata una lesión. 
 La sensibilidad se calculó dividiendo todos los resultados verdaderos 
positivos de la CIONM entre la suma de todos los resultados verdaderos positivos 
más los falsos negativos. 
 La especificidad se consideró dividiendo todos los resultados verdaderos 




 El valor predictivo positivo se definió como  los resultados verdaderos 
positivos divididos entre la suma de los verdaderos positivos y los falsos positivos. 
 El valor predictivo negativo se calculó como los resultados verdaderos 
negativos divididos entre los verdaderos negativos más los falsos negativos. 
 Los datos categóricos se analizaron con la prueba de chi-cuadrado o la 
prueba exacta de Fisher. Todas las pruebas fueron de dos colas, con un nivel de 








































 Durante el periodo de estudio fueron realizadas 651 tiroidectomías; de 
todas ellas se aplicó la IIONM en 386 y la CIONM en 265. 
 Diecisiete pacientes fueron excluidos del estudio por no cumplir con los 
criterios de inclusión: 9 tenían una paresia o parálisis preoperatoria y 8 con una 
amplitud inicial de la línea basal en el electromiograma (EMG) que no alcanzó la 
mínima exigida (100 µV). 
 Se incluyeron finalmente 248 pacientes: 193 mujeres (78%) y 55 hombres 
(22%) con una edad media de 56±15.8 años. Fueron intervenidos, tanto por 
patología benigna como maligna, realizándose 96 hemitiroidectomías, 104 
tiroidectomías totales simples, y 48 tiroidectomías totales con linfadenectomía 
central, tanto profilácticas como terapéuticas. El total de NLR en riesgo fue de 400. 
 No se apreció ningún efecto adverso a nivel cardiaco o pulmonar  
sospechosos de ser inducido por la monitorización continua. 
 Durante la intervención se registraron diversos cambios en el registro del 
electromiograma y fueron puestos en relación con la función motora de la laringe 







D.1. CAMBIOS DE LA AMPLITUD 
D.1.1. Distribución general según los cambios registrados en el EMG y los 
 hallazgos en la fibrolaringoscopia 
D.1.1.1. Cambios en el EMG 
 De los 400 nervios en riesgo, en 316 (79%) la neuromonitorización 
transcurrió sin incidencias y fueron incluidos en el grupo A1. Sin embargo, en 84 
(21%,) se observó en algún momento de la intervención, una caída de la amplitud 
del potencial superior al 50% respecto al valor basal inicial. Después de aplicar las 
maniobras de recuperación, en 67 NLR (80% de los que sufrieron el descenso de 
amplitud) se recuperó la amplitud del potencial y al final de la cirugía (V2) 
registraron caídas inferiores al 50% respecto a la línea basal; estos pacientes 
fueron incluidos en el grupo A2. En todos ellos la laringoscopia postoperatoria 
registró movilidad cordal normal. 
 De esos 84 NLR, que inicialmente sufrieron un descenso de la amplitud 
superior al 50% respecto a la basal, en  17 (20 %) la caída de la amplitud del 
potencial al finalizar la cirugía (V2) se mantuvo por encima del 50 %, con un 
descenso medio de un 73 %, a pesar de instaurarse las maniobras de recuperación.  
 La tabla siguiente (Tabla 3) muestra la relación entre los descensos en la 






Tabla 3. Relación entre los cambios en la amplitud del potencial en el EMG y la 
función motora de la laringe antes y después de la cirugía. 
 Paresia Parálisis total 
A1(316) 0 0 0 
A2(67) 0 0 0 
A3(17) 6 2 8 
 
A1: pacientes sin variaciones significativas en la amplitud. 
A2: pacientes que han sufrido un descenso de la amplitud de los potenciales superior al 50% 
respecto al basal pero se recupera antes de finalizar la cirugía. 
A3: pacientes que al finalizar la cirugía mantienen un descenso de la amplitud superior al 50% 
respecto al basal.  
 
D.1.1.2. Respuesta a las maniobras de recuperación 
 De los 17 nervios clasificados al final de la cirugía dentro del grupo A3, el 
descenso de la amplitud, solamente se mantuvo en tres de ellos, desde que se 
detectó por primera vez hasta el final de la intervención, sin responder a las 
maniobras de recuperación. En los otros 14 NLR hubo al menos una señal de 
alarma precedente, que respondió adecuadamente a las maniobras de 
recuperación, pero al seguir la intervención se produjeron otras situaciones de 
alarma (entre 2 y 5) hasta que finalmente la amplitud no se recuperó por encima 




D.1.1.3. Evolución de las lesiones 
 Todas las lesiones fueron transitorias; en el control clínico realizado por 
ORL a las cuatro semanas de la cirugía, las 6 paresias se habían corregido y 
presentaron movilidad laríngea normal.  
 Una de las parálisis observada, se redujo a paresia al mes y a los dos meses 
la movilidad fue normal. La otra parálisis se mantuvo al mes y se corrigió en el 
control realizado a los dos meses. Esta secuencia queda más clara si se observa el 



















Figura 14. Evolución de los nervios recurrentes en riesgo con la cirugía: cambios 
en la amplitud, respuesta a maniobras de recuperación  y los hallazgos en la 
laringoscopia postoperatoria.  
 
A1: pacientes sin variaciones significativas en la amplitud durante la cirugía. 
A2: pacientes que han sufrido un descenso de la amplitud de los potenciales superior al 50% 
respecto al basal pero se recupera antes de finalizar la cirugía. 
A3: pacientes que al finalizar la cirugía mantienen un descenso de la amplitud superior al 50% 
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D.1.1.4. Relación entre los cambios en el EMG y la lesión 
 El descenso de la amplitud de los potenciales superior al 50% al final de la 
intervención (V2) ha demostrado tener alta sensibilidad (100%) y especificidad 
(97.7%) para predecir una lesión neuronal con repercusión en la movilidad de las 
cuerdas vocales. 
 El valor predictivo positivo es del 47%, pero lo realmente importante y 
significativo es que el valor predictivo negativo es del 100%. 
 Aunque se haya tomado como señal de alarma, el valor límite del 50% de 
descenso de la amplitud respecto al valor registrado como basal, el riesgo de lesión 
neural asociada a lesión motora perceptible en la fibrolaringoscopia se relaciona 
con caídas de amplitud de mayor magnitud. El 50% es un valor aceptado en la 
literatura, que garantiza que las pérdidas menores están asociadas a movilidad 
laríngea normal. Todavía está por definir un límite de riesgo de lesión más exacto. 
 La realidad es que finalmente, en todos los casos en que se confirmó la 
lesión recurrencial a las 24 h de la cirugía (8 pacientes), se había registrado al final 
de la misma una caída de la amplitud superior al 75%, disminuyendo hasta un 
valor absoluto que varió entre 10 y 270 µV. De los dos pacientes en que se 
evidenció una parálisis completa postoperatoria, uno sufrió una pérdida completa 
de la señal y el otro un  descenso de la amplitud respecto a la basal del 95%. 
 En la siguiente figura podemos observar la relación entre el porcentaje de 




Figura 15. Distribución de los descensos de amplitud. 
En el eje de abscisas están los 17 nervios que al finalizar la intervención la amplitud había 
descendido más de un  50% respecto al valor basal inicial.  
En el eje de coordenadas el porcentaje de descenso respecto al valor basal. 
En azul los descensos en porcentaje sin repercusión clínica y en rojo los asociados a hipomotilidad 
vocal postoperatoria, evidenciada en la fibrolaringoscopia (FLC) postoperatoria. 
 
 En esta gráfica se aprecia que los descensos de amplitud menores al 75% no 
tienen repercusión clínica. Cuando el descenso de amplitud supera el 75% todos 
los pacientes presentaron una hipomotilidad en la cuerda vocal. Esta gráfica refleja 
los resultados obtenidos en el periodo vinculado a este trabajo, pero el estudio 
prospectivo sobre la CIONM continúa vigente y posteriormente se han apreciado 
varios casos con descensos finales (V2) superiores al 75% sin repercusión clínica 
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D.1.2. Relación del tipo de la patología y el riesgo de descenso de la amplitud 
 Uno de los objetivos de este trabajo es identificar las patologías asociadas a 
un mayor riesgo de lesión del NLR. Si se identifica algún grupo de pacientes con 
riesgo especialmente elevado, se podría priorizar el uso de la tecnología más 
avanzada para estos pacientes. 
D.1.2.1. Resultados según la patología de base. 
 La relación entre la patología intervenida, el riesgo de caída de la amplitud y 
el número de cuerdas vocales con movilidad disminuida se muestran en la tabla 4. 
































































Reintervención 5 5 3 2 0 0 0 







A1: pacientes sin variaciones significativas en la amplitud durante la cirugía. 
A2: pacientes que han sufrido un descenso de la amplitud de los potenciales superior al 50% 
respecto al basal pero se recupera antes de finalizar la cirugía. 
A3: pacientes que al finalizar la cirugía mantienen un descenso de la amplitud superior al 50% 
respecto al basal.  
BMN: bocio multinodular 
NLR: nervio laríngeo recurrente.  
Los números entre paréntesis son porcentajes. 
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D.1.2.2. Relación entre el comportamiento en el EMG y la patología 
intervenida 
 En la Tabla 4 se aprecia que el número de alarmas (A2+A3) varía, en función 
de las características de la patología que se opere, entre el 18 y el 39% de los 
nervios en riesgo por la cirugía, siendo el grupo de mayor riesgo el de los pacientes 
intervenidos por bocio multinodular endotorácico. 
 En el siguiente gráfico (Figura 16) se visualiza la influencia de las diferentes 
patologías y por lo tanto la técnica quirúrgica y el descenso de la amplitud del 
potencial. 
 
Figura 16. Relación entre el tipo de patología y el descenso de amplitud del 
potencial en términos absolutos. 
 
En el eje de ordenadas el número absoluto de nervios laríngeos recurrentes. 
T. Simple: tiroidectomía simple; T+LC: tiroidectomía más linfadenectomía central.  
En verde (A1) el número de nervios que durante la cirugía no han sufrido variación significativa. En 
naranja (A2) los que han sufrido descenso mayor del 50% pero se han recuperado antes de finalizar 
la intervención.  
















 Los NLR que durante la tiroidectomía se clasifican como A2 y A3 debido a su 
comportamiento electrofisiológico, son significativamente más numerosos en los 
pacientes con bocio endotorácico con respecto a los bocios cervicales que han 
requerido una tiroidectomía simple e incluso, con respecto a los pacientes con 
carcinoma papilar, que han sido sometidos a una tiroidectomía con 
linfadenectomía central. 
 Este dato se refleja de manera más patente cuando se compara el 
comportamiento de los NLR en términos relativos en vez de absolutos. En la 
(figura 17) puede observarse el porcentaje de descenso en la amplitud del 
potencial de los nervios recurrentes en relación al tipo de patología y técnica 
quirúrgica al finalizar la cirugía. 
 
Figura 17. Relación entre el tipo de patología/técnica quirúrgica y el descenso de 
amplitud del potencial en términos relativos. 
En el eje de ordenadas se representa el % de los nervios laríngeos recurrentes implicados. 
T. Simple=tiroidectomía simple; T+LC=tiroidectomía más linfadenectomía central. 
En verde (A1) el porcentaje de nervios que durante la cirugía no han sufrido variación significativa.  
En naranja (A2) los que han sufrido descenso mayor del 50% pero se han recuperado antes de 
finalizar la intervención. 
En rojo (A3) el porcentaje que representan los nervios recurrentes que han mantenido el descenso 


















 En los pacientes con bocios endotorácicos el porcentaje de NLR que al 
finalizar la cirugía han sufrido un descenso de la amplitud superior al 50%, y por lo 
tanto tienen riesgo de lesión motora, es del 13%. Frente a este grupo, aquellos 
intervenidos por un bocio cervical el riesgo es del 3.5%. 
 
D.1.2.3. Relación entre el número de señales de alarma y la patología 
intervenida 
 El número de los NLR que han sufrido alguna señal de alarma con aquellos 
que no han evidenciado descenso significativo en ningún momento durante la 
intervención quirúrgica, considerando el tipo de patología de base, se obtiene la 
siguiente gráfica (Figura 18):  
 
Figura 18. Relación entre el diagnóstico preoperatorio y las señales de alarma en 
términos absolutos. 
En el eje de ordenadas el número absoluto de nervios laríngeos recurrentes. 
T.Simple=tiroidectomía simple; T+LC=tiroidectomía más linfadenectomía central.  
En verde el número de NLR que durante la cirugía no han sufrido variación significativa.  
En naranja los NLR que durante la intervención quirúrgica han sufrido algún descenso de la 













 En la siguiente gráfica se compara en términos relativos, la diferencia de 
alarmas que se producen dependiendo de la patología intervenida.  
 
Figura 19. Relación entre el diagnóstico preoperatorio y las señales de alarma en 
términos relativos. 
En el eje de ordenadas el porcentaje de nervios laríngeos recurrentes. 
T.Simple=tiroidectomía simple; T+LC=tiroidectomía más linfadenectomía central.  
En verde el % de NLR que durante la cirugía no han sufrido variación significativa. 
En naranja el % de NLR que durante la intervención quirúrgica han sufrido algún descenso de la 
amplitud mayor del 50% respecto al basal. 
 
 Por lo tanto, si se analizan los NLR que han sufrido alguna señal de alarma 
con aquellos que no han evidenciado descenso significativo, en ningún momento 
durante la intervención quirúrgica, se constata que los pacientes con bocio 
endotorácico presentan más señales de alarma (39%) que aquellos intervenidos 
por bocio cervical simple (18%) e incluso mayor que los pacientes sometidos a una 

















D.1.2.4. Significancia estadística (p<0.05) del riesgo de lesión según la 
patología intervenida. 
 En la tabla 4 y en las figuras 16, 17,18 y 19, se puede apreciar que el riesgo 
de pérdida de señal durante la intervención quirúrgica no es homogéneo entre los 
pacientes y está influido por las características de la patología y la técnica 
quirúrgica. 
 Los bocios endotorácicos sufrieron un número mucho mayor de alarmas 
por descensos de la amplitud de los potenciales (39%) que el resto de los bocios 
cervicales (18%), siendo el resultado estadísticamente significativo (p=0.016).  
 El número de alarmas en los bocios endotorácicos también fue muy 
superior a las registradas en los pacientes con carcinoma tiroideo en los que la 
tiroidectomía fue complementada con una linfadenectomía central (20%) aunque 
no alcanza la significancia estadística (p= 0.059).  
 Al realizar la laringoscopia después de la cirugía, también se objetivó un 
mayor número de lesiones recurrenciales en los bocios endotorácicos (3/31, 9,7%) 
en comparación con las tiroidectomías simples por bocios cervicales (3/254, 
1,2%), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0.019). El número 
de lesiones recurrenciales es incluso  mayor que las lesiones producidas tras las 
tiroidectomías complementadas con linfadenectomía central (2/96, 2,1%), aunque 





D.2. CAMBIOS DE LA LATENCIA 
D.2.1. Distribución de pacientes según el alargamiento de la latencia distal 
 (ALD) 
 De los 400 nervios en riesgo, en 25 de ellos se apreció un alargamiento de la 
latencia distal superior al 10% en algún momento de la intervención quirúrgica. De 
éstos, 16 sufrieron un ALD superior al 20% respecto a la latencia basal. En 10 NLR 
los cambios se mantuvieron al finalizar la cirugía (V2). 
D.2.1.1. Repercusión del ALD 
  Diez NLR al finalizar la intervención mantuvieron un ALD superior al 10% 
del basal, asociándose a paresia o parálisis recurrencial en la fibrolaringoscopia 
postoperatoria en cinco pacientes. Cuatro de los NLR habían sufrido un 
alargamiento superior al 20% y uno entre 10-19%. 
 La relación entre alargamiento de latencia distal y los hallazgos en la 
laringoscopia postoperatoria se muestra en la Tabla 5. 










<10 376 3 0 
10-19 9 1 0 
≥20 16 2 2 
ALD: alargamiento de la latencia distal  




D.2.2. Valor del ALD para predecir lesión 
 Cuando la latencia se alarga más de un 10% el valor predictivo positivo es 
bajo, del 20%, mientras que el valor predictivo negativo es del 99%. La 
sensibilidad es de solo el 62.5% y la especificidad del 95%. 
 Si se considerase el 20% como valor de referencia, el VPP sería del 25% y el 
VPN del 87%. La sensibilidad se limitaría a un 50% y la especificidad al 96%. 
 Llama la atención que entre los pacientes en los que el ALD es menor del 
10% se aprecian tres falsos negativos, y si se exigiese un 20% serían cuatro. 
D.2.2.1. Relación entre ALD y la lesión recurrencial 
 El objetivo de los estudios para evaluar una prueba diagnóstica es 
determinar la capacidad de la prueba para discriminar entre personas que padecen 
la enfermedad y aquellas que no la padecen. 
 Sin embargo, el alargamiento de la latencia distal no es capaz  de identificar 
todas las situaciones patológicas, ni de asegurar que todos en los que no se aprecia 
lesión estén sanos. 
 En la siguiente gráfica se aprecia la relación entre el alargamiento de la 




Figura 20. Relación entre el alargamiento de la latencia distal y la motilidad 
postoperatoria. 
En el eje de ordenadas el porcentaje de alargamiento de la latencia distal. 
En el eje de abscisas los 25 nervios con ALD superior al 10% y los tres que sufriendo un ALD menor, 
presentaron una hipomotilidad en el postoperatorio. 
En verde los pacientes en los que la FLC postoperatoria fue normal. 
En rojo los pacientes en los que se apreció alguna hipomotilidad laríngea postoperatoria. 
 
 En esta gráfica se constata que la mayoría de los pacientes con ALD superior 
al 10% o al 20 % carecen de repercusión clínica, sin embargo hay tres pacientes 
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D.3. EVENTOS COMBINADOS 
 La International Neural Monitoring Study Group define como eventos 
combinados, al registro simultáneo de un alargamiento de la latencia distal 
superior al 10% y una disminución de la amplitud del potencial respecto a la basal 
superior al 50%. Para esta asociación internacional, es necesaria la presencia de 
dichos eventos combinados para generar una alarma de riesgo de lesión 
recurrencial, ya que según sus estudios cada uno de los eventos por separado 
generaría demasiadas alarmas falsas que alargarían la cirugía innecesariamente. 
También es una manera de discriminar las disminuciones de la amplitud del 
potencial debido a los  artefactos. 
D.3.1. Relación entre los eventos combinados y la lesión recurrencial 
 En este trabajo se detectaron 19 pacientes donde se apreciaban eventos 
combinados en algún momento durante la intervención quirúrgica. Al finalizar la 
cirugía (V2), en nueve de ellos se observó normalidad de ambos parámetros 
mientras que en diez pacientes se mantenían las alteraciones. De estos diez 
pacientes, en cinco de ellos  se evidenció paresia o parálisis de una cuerda vocal 
compatible con una lesión recurrencial (verdaderos positivos) en la 
fibrolanrigoscopia postoperatoria mientras que en los otros cinco casos la 
movilidad laríngea postoperatoria fue informada como normal (falsos positivos). 
 Por el contrario, tres pacientes sin eventos combinados (falsos negativos) 
sufrieron una lesión recurrencial demostrada en la laringoscopia postoperatoria. 
Los tres sufrieron una caída de la amplitud del potencial superior al 50% respecto 
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a la basal, que se mantuvo al final de la intervención quirúrgica (V2), pero sin 
embargo, no se produjo un alargamiento de la latencia distal superior al 10%.  
 Por lo tanto la sensibilidad de los eventos combinados para detectar la 
lesión recurrencial es del 62.5%, con una especificidad del 98%. El VPP sería del 
50% y el VPN del 99%. 
 La relación entre los eventos combinados y la repercusión en la motilidad 
laríngea queda reflejada en la siguiente gráfica (figura 21). 
 
 
Figura 21. Relación entre los eventos combinados y la repercusión en la motilidad 
laríngea 
En el eje de ordenadas el porcentaje del alargamiento de la latencia distal respecto al basal. 
En el eje de abscisas el porcentaje de caída en la amplitud del potencial respecto a la basal.  
En azul los pacientes en los que la FLC postoperatoria fue normal. 
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D.4. TIPO DE LESIÓN RECURRENCIAL 
 Por protocolo, todos los pacientes que presentaban al final de la 
intervención, un descenso de la amplitud superior al 50% del basal, se sometieron 
a un proceso para identificar el tipo de lesión neural. Para ello se mapeó el NLR en 
distintos puntos, para averiguar si a partir de un lugar concreto recuperaba la 
transmisión neural y se obtenía una respuesta en el EMG. 
 De los 17 pacientes del grupo A3, en 5 de ellos se apreció que en la zona más 
distal (la más cercana a la entrada en la laringe) se recuperaba la conducción, y 
fueron clasificados  como posible lesión segmentaria o tipo 1. En dos de ellos en la 
zona proximal al punto de lesión se apreciaba una conducción disminuida, 
obteniendo valores de amplitud bajos, apenas se apreciaba respuesta en el EMG. 
 En los otros 12 pacientes, no se apreció mejoría en la respuesta obtenida en 
el EMG en ningún punto de la trayectoria del NLR afecto, por lo que fueron 
clasificados como lesión global o tipo 2. 
 En la FLC postoperatoria se identificaron 2 parálisis y 6 paresias. Las dos 
parálisis se correspondían con lesiones consideradas segmentarias o tipo 1; 5 
paresias con una lesión global o de tipo 2 y finalmente una paresia con una lesión 







D.5. MECANISMOS DE LESIÓN 
 Cuando se generaba una señal de alarma, se intentó correlacionar con 
alguna maniobra que estábamos realizando cuando se apreciaron. El resultado es 
el siguiente: 
 1- Se consideró como factor causal en 67 alarmas la tracción excesiva del 
nervio. En 6 NLR se mantuvo el descenso de amplitud hasta el final de la 
intervención y en dos de estos seis se evidenció lesión en la FLC posoperatoria. 
 2- Ocho alarmas se produjeron durante la manipulación del NLR. Tres NLR 
no se recuperaron durante la tiroidectomía y de estos, en dos se evidenció lesión. 
 3- En tres pacientes se generaron cuando estábamos usando energía 
térmica en la cercanía al NLR. Ninguno se recuperó antes de finalizar la 
intervención y se apreció lesión durante la FLC en dos de ellos. 
4- En seis casos fuimos incapaces de relacionarlo con ninguna maniobra de 
riesgo. Dos se recuperaron pero otros cuatro no yen dos se demostró lesión 
recurrencial durante la FLC postoperatoria. 
 
D.6. SEGURIDAD DEL PROCEDIMIENTO 






























 El uso de la neuromonitorización intermitente (IIONM) ayuda a la 
localización e identificación del NLR y la rama externa del NLS y nos permite 
sospechar la lesión recurrencial una vez que se ha producido, pero no aporta 
información en tiempo real, por lo que su efecto a la hora de prevenir  que se 
produzca el daño neural está en discusión11,36, 40-42. 
 En nuestra propia Unidad de Cirugía Endocrina se tiene experiencia desde 
el 2007 con la IIONM con más de 500 pacientes, y aunque reconocemos la utilidad 
de su uso a la hora de identificar el NLR y para confirmar la correcta función del 
mismo antes de proceder a completar la tiroidectomía, también participamos de 
sus limitaciones, ya que aporta información sobre la función neural en el momento 
exacto en que se estimula, pero no se han establecido parámetros que sugieran que 
la integridad funcional del nervio está en riesgo de lesión inminente.  
 Por lo tanto, si se pretende mejorar los resultados quirúrgicos, es 
imprescindible identificar los cambios electromiográficos que predicen una 
neuroapraxia inminente, de manera que  nos permita tomar medidas que eviten no 
solo la evolución a la axonotmesis y la neurotmesis, sino que también puedan 
evitar que se instaure la neuroapraxia, o que su repercusión funcional sea mínima. 
 La tecnología que sea capaz de identificar con seguridad esas alteraciones 
que anticipan una próxima lesión antes de que se instaure, aportará una mayor 





 Estos cambios para que sean útiles a este propósito deben cumplir unos 
requisitos indispensables: 
 1- En primer lugar, que se puedan detectar de manera precoz y segura; esto 
es, que sean consecuencia de las primeras alteraciones neurales y que su detección 
no suponga ningún riesgo tanto para el paciente en sí ni para el propio nervio. 
 2- En segundo lugar, es fundamental que estos cambios sean reversibles 
una vez que se interrumpa la maniobra que los ha generado. El objetivo no es 
solamente reconocer el daño inicial, sino que sea detectable en una fase todavía 
reversible y nos permita tomar medidas paliativas. 
 3- Por último, estas alteraciones deben ser fácilmente reconocibles 
intraoperatoriamente. Por un lado, deben ser claras, para que los profesionales las 
perciban e identifiquen inmediatamente. Por otro, deben evidenciarse mediante 
una tecnología accesible a la mayoría de las Unidades de Referencia en la Cirugía 
Endocrina, porque si no, su uso se limitará a estudios experimentales, 
probablemente muy interesantes para el progreso del conocimiento científico, 
pero poco útil para la práctica clínica. 
 La cirugía es una actividad dinámica, donde participan personal 
técnicamente muy cualificado y se utiliza material sofisticado. Si el sistema 
detector del riesgo de la lesión requiere una excesiva prolongación de la 
intervención, puede interferir tanto en la salud del paciente como en el incremento 




E.1. LESIONES DEL NLR CON SUPERVISIÓN DE LA CIONM 
 El autor es consciente del limitado número de pacientes intervenidos bajo 
supervisión de la CIONM, y aún reconociendo la extrema dificultad que se va a 
tener para mantener estos resultados, lo cierto es que 6 paresias y dos parálisis, 
todas ellas transitorias, de un conjunto de 400 nervios en riesgo implican un riesgo 
de lesión recurrencial transitoria del 2% y definitiva del 0%. Otros autores 
alcanzan cifras semejantes cuando han utilizado la CIONM38 y resaltan que éstos 
son mejores que los obtenidos con la IIONM. 
 En la UCE del HUC las lesiones recurrenciales transitorias durante las 
tiroidectomías realizadas con IIONM suponían el 5% de los nervios en riesgo y las 
definitivas el 0.57%. Esta cifra que está en el rango inferior de las complicaciones 
comunicadas cuando se realiza sistemáticamente una exploración laríngea 
postoperatoria, ha sido claramente mejorada con el uso de la CIONM, aunque 
debido al bajo nivel de lesiones que presenta esta UCE también con la IIONM, la 
cifra no alcanza el nivel de significancia estadística en el momento en que se cerró 
este trabajo. Como el autor ha seguido recopilando datos, se debe señalar que en el 
2017 se alcanzó la significancia estadística (p=0.029), razón por la que desde esa 
fecha solamente trabajamos con la CIONM. Estos resultados fueron presentados en 
forma de comunicación oral durante el XXXII Congreso de la Asociación Española 






E.2. SEÑALES DE ALARMA 
 Al iniciar este estudio en enero del 2012 todavía estaban sin definir 
claramente los parámetros electrofisiológicos que cumpliesen las tres condiciones 
mencionadas, (que sean detectables de forma precoz, sencilla y sean reversibles) 
todavía hoy está en discusión. Para este estudio se midieron y analizaron los dos 
parámetros principales en el electromiograma; la amplitud del potencial de 
despolarización y la latencia distal. También se tuvo en cuenta la asociación de 
ambos parámetros. 
 
E.2.1. Valor del descenso de la amplitud del potencial 
 En nuestro grupo, al igual que otros autores43-46, que han estudiado la 
CIONM, se han priorizado como valor de alarma principal el descenso de la 
amplitud de los potenciales  superior al 50% respecto al valor basal, debido a su 
máxima sensibilidad y valor predictivo negativo,  para predecir riesgo de lesión, y 
por lo tanto, permite adoptar las medidas de protección que posibiliten  recuperar 
la función neural y evitar que se instaure una lesión. Además  da seguridad sobre la 
función motora del NLR, garantizándonos en caso de que la caída sea menor del 
50% un correcto funcionamiento del NLR y por lo tanto permite tomar la decisión 
de completar la tiroidectomía con total garantía, ya que ninguna alteración en la 
movilidad glótica se produjo por debajo de ese umbral.  
 Como la amplitud del potencial depende del número de fibras musculares 
estimuladas, y a su vez, éste depende de la integridad de los axones que van en el 
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nervio, se puede correlacionar una menor amplitud con cierto grado de deterioro 
neural. 
 
E.2.1.1. Cumplimiento de condiciones para aceptarse como señal de alarma 
 Creemos que el descenso de la amplitud del potencial cumple con las 3 
condiciones que se le exigen a una señal de alarma: 
 1- Que sea posible detectarse de forma precoz y segura. Es la primera 
respuesta que refleja el EMG si se compromete la integridad neural. No precisa que 
se produzca un daño físico, sino que al disminuir la conducción del impulso motor, 
se activan menos unidades motoras y la fuerza de contracción muscular disminuye, 
reflejándose en el EMG como una disminución de la suma de potenciales de acción. 
Además, el uso de esta técnica no compromete ni la función del nervio ni la 
seguridad del paciente. Otros autores también corroboran este punto36-38,40,43-46. 
 2- Reversibilidad de los cambios. La gran mayoría de los NLR responden a 
las maniobras de recuperación, aunque en alguna ocasión ante una nueva situación 
de estrés finalmente acabe por instaurarse la lesión, como ya se detalla en el 
apartado E.2.3. En conjunto, entre los 84 NLR que han sufrido un descenso 
significativo de la amplitud, en 67 se restablece la amplitud adecuada, lo que 
supone un 80% de respuesta favorable. 
 3- Fácil de reconocer intraoperatoriamente. Con las medidas técnicas 
adecuadas es poco probable que se produzca una falsa alarma por problemas 
técnicos, quirúrgicos o anestésicos. Para ello se deben seguir las recomendaciones 
de la International neural Monitoring Study Group, pero también es muy 
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importante la compenetración del equipo quirúrgico, conformado por los cirujanos 
endocrinos, anestesista, enfermería y la fundamental labor del neurofisiólogo. 
 
E.2.1.2. Influencia del especialista en Neurofisiología 
 La principal diferencia entre los resultados de este trabajo y la de otros 
autores estriba en este punto. En la mayor parte de los países donde desarrollan su 
labor otros autores que han publicado sobre este tema, la neuromonitorización se 
realiza de manera automática con un aparato técnico, que interpreta las señales y 
lanza una alarma sonora o visual cuando detecta alguna situación de riesgo que así 
la tenga catalogada mediante los correspondientes logaritmos. La señal del 
electromiograma es valorada como alarma o no dependiendo de la sensibilidad del 
aparato, pero por lo tanto, no está valorada por un profesional cualificado. Creo 
que es una tecnología muy importante, pero que le queda un importante margen 
de mejora. Sin embargo nosotros tenemos el privilegio de que la 
neuromonitorización la realizan médicos especialistas en neurofisiología. Esto 
implica que el conocimiento previo, añadido a la experiencia adquirida en estos 
años les permite discernir rápidamente entre un artefacto y un verdadero 
descenso de la amplitud.  
 Además, al estar en quirófano, observan la intervención y se produce una 
interactuación que facilita descartar señales engañosas.  
 El autor cree que una manera segura de disminuir las alarmas debería 
basarse en definir mejor el descenso de la amplitud mínimo, porque la realidad es 
que todas las lesiones objetivadas por laringoscopia se produjeron con descensos 
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superiores al 75% respecto al valor basal, y las dos parálisis completas fueron tras 
una perdida completa de señal en un caso y un descenso del 95% en el otro. Para 
ello serán necesarios estudios con un mayor número de pacientes reclutados. 
 
E.2.2. Valor del alargamiento de la latencia distal 
 En este trabajo se ha analizado la repercusión clínica del aumento de la 
latencia distal detectado en el electromiograma. El fundamento en que se basa es 
que, si la fibra nerviosa comienza a deteriorarse, se debería reflejar en la velocidad 
con la que el impulso nervioso viaja a través del axón. De esta manera, en caso de 
deterioro, la velocidad de conducción disminuiría y por lo tanto se alargaría el 
tiempo que pasa desde que se aplica el estímulo eléctrico en el vago hasta que llega 
a la unidad motora provocando la contracción muscular, medible en el EMG.  
 Se han divido los pacientes entre aquellos en los que el ALD apenas sufre 
variación (menor del 10%), quienes alargan el tiempo de respuesta entre un 10-
20% y aquellos que se afectan en una medida superior al 20%. En ninguno de los 
parámetros medidos (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo) mejora el resultado del descenso de la amplitud. 
 Además, hay que destacar, que en el grupo de alargamiento de la latencia 
distal superior del 10-19%, el 37.5% de las lesiones pasarían desapercibidas 
(falsos negativos) y  en el de ALD >20% alcanzaría el 50%.  
 Por lo tanto consideramos que como medida aislada no aporta información 
añadida al descenso de la amplitud.  
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 La explicación podría deberse a que el ALD se produce en una fase tardía de 
la lesión neural, y por lo tanto no sirve como señal precoz de alarma de riesgo de 
lesión. 
 
E.2.3. Valor de los eventos combinados 
 Aunque como señal aislada su aportación no sea significativa, en este 
trabajo se ha valorado la utilidad del ALD combinada con el descenso de la 
amplitud. Otros estudios apoyaban el uso de los eventos combinados37,38 para 
disminuir las alarmas innecesarias, con el objetivo de aumentar el valor predictivo 
positivo y la especificidad, y así disminuir el exceso de falsos positivos que se 
aprecian cuando solamente se valora el descenso de la amplitud. Para ello, añaden 
necesariamente al descenso de la amplitud el alargamiento de la latencia distal, 
siendo imprescindible que se den ambas situaciones para generar una señal de 
alarma. Sin embargo la disminución de alarmas se produce a costa de aumentar los 
falsos negativos (situación en la que según los parámetros establecidos, el NLR no 
tiene riesgo de lesión, pero al realizar la FLC postoperatoria, se evidencia parálisis 
glótica) y disminuir la sensibilidad (al 62.5%), lo que a nuestro juicio resta valor a 
la técnica.  
 En nuestra serie si hubiéramos usado los eventos combinados como 
propone Schneider et al37, en vez de 84 alarmas se habrían generado 19, y al final 
de la cirugía se habrían sospechado lesión en 10 pacientes en vez de en 17, pero se 
habrían tenido tres falsos negativos. Por lo tanto se disminuirían el número de 
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alarmas, pero a costa de perder oportunidades de revertir con las maniobras de 
recuperación las señales incipientes antes de que se instaure la lesión. 
 Además, en tres pacientes no se hubiera sospechado la lesión recurrencial y 
podría favorecer una lesión bilateral, y recordemos que una de los principales 
objetivos de esta técnica es evitar esta complicación tan dramática. 
  El autor considera que para mantener los resultados exigibles a una Unidad 
de Cirugía especializada se debe priorizar la minimización de falsos negativos. 
Otros autores también creen que el alargamiento de la latencia no aporta 
información relevante para predecir el riesgo de lesión del nervio laríngeo 
recurrente43,46,47. 
 
E.2.4. Respuesta a las maniobras de recuperación 
 Así mismo, se considera que se debe recordar que cuando se produce la 
señal de alarma la mayor parte de los nervios responden adecuadamente a las 
maniobras de recuperación, y a pesar de que en tres pacientes la señal no se 
recuperó desde esa primera alarma, los otros 81 sí lo hicieron. De éstos, 38 
sufrieron al menos un segundo episodio, y finalmente en 14 de ellos el descenso de 
la amplitud se mantuvo por encima del 50%. 
 Es posible que aunque con las maniobras de recuperación,  la función neural 
se recupere suficientemente y la amplitud se mantenga por encima del 50%, puede 
que sufran algún daño aunque limitado, hasta que finalmente, si se repite el 
mecanismo lesional, el daño neural se instaura y dejan de ser efectivas las 
maniobras de recuperación. 
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E.3. IDENTIFICACIÓN DE GRUPOS DE MAYOR RIESGO DE LESIÓN  
E.3.1. Bocio endotorácico 
 Respecto a los grupos de mayor riesgo de lesión, se encontraron algunos 
resultados significativos. La cirugía de los bocios endotorácicos se revela como de 
especial riesgo de lesión recurrencial porque se genera un, estadísticamente 
significativo, mayor número de alarmas (p=0.007) que la cirugía del bocio con 
crecimiento únicamente cervical. Así mismo, en los pacientes intervenidos por un 
bocio endotorácico también se detectan un mayor número de paresias o parálisis 
postoperatorias de la cuerda vocal, siendo la diferencia estadísticamente 
significativa respecto a los bocios cervicales (p= 0.019). Otros autores también han 
apreciado esta diferencia48-50. 
 Para los cirujanos endocrinos, el bocio endotorácico es un reto quirúrgico, 
porque el NLR puede estar desplazado de su lugar habitual por el impulso de los 
nódulos que han crecido.  
 Dependiendo de la relación entre los nódulos y el NLR, éste puede 
encontrarse por encima de los nódulos (sobre todo si es por hiperplasia del 
tubérculo de Zuckerkandl), situándose en una posición de mayor riesgo de lesión, 
ya que al traccionar de la glándula tiroidea para extraerla del tórax, se puede 
tensionar el NLR.  
 Para evitar esta situación, en vez de extraer digitalmente el polo inferior del 
tiroides, se recomienda realizar la “maniobra del tobogán”, debiéndose liberar  
primero el polo superior del tiroides y seccionar el istmo tiroideo. Es muy 
recomendable identificar previamente el NLR en su entrada en la laringe.  
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 Por lo tanto la CIONM es de más ayuda en los bocios endotorácicos, 
probablemente porque es donde más tracción se debe realizar y tal como refleja 
Schneider et al37 y Chiang et al17  esta tracción es la principal causa de lesión 
recurrencial a nivel del ligamento de Berry.  
 
 
E. 4. MECANISMOS LESIONALES 
 En este estudio la inmensa mayoría de las alarmas se produjeron también 
por tracción excesiva (67 de las 84 alarmas fueron debidas a esta circunstancia), 8 
fueron por la manipulación del nervio recurrente durante la disección del mismo, 
tres se relacionan con lesión térmica y en 6 desconocemos la causa concreta que 
ocasionó la alarma.  
E.4.1. Tracción excesiva 
 Creemos que gracias a la CIONM en algunos de los NLR que estaban en 
riesgo de lesión por tracción excesiva se ha conseguido corregir la situación de 
riesgo y el daño no ha progresado. Por esta razón de los 400 nervios en riego 
solamente en 8 se ha objetivado lesión, ya que la mayoría de los nervios afectados 
por una tracción excesiva se han recuperado gracias a la detección precoz de la 
afectación. 
 Los descensos de amplitud relacionados con la tracción excesiva son 
mayoritariamente reversibles al aplicar las maniobras de recuperación 
previamente descritas47,51,52. En este trabajo se apreció el mismo fenómeno, y de 
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las 67 situaciones, en 61 (91%) la amplitud se normalizó con las maniobras de 
recuperación. De los 6 que no se recuperaron, se apreció lesión en dos al realizar la 
FLC postoperatoria.  
 Consideramos que la CIONM es especialmente sensible para detectar los 
efectos de la tracción excesiva, lo que la hace realmente útil, ya que por un lado es 
la principal causa de lesión recurrencial y por otro es la potencialmente más 
reversible cuando se aplican las maniobras de protección. Por ello, el autor 
considera que el uso de esta técnica permitirá descender el número de lesiones 
recurrenciales clínicamente evidenciables. 
 
E.4.2. Otros mecanismos lesionales 
 Sin embargo, la evolución en el caso de los otros mecanismos lesionales no 
fue igual de satisfactoria. 
 Ninguna de las tres que se relacionaron con una lesión térmica se recuperó 
antes de finalizar la intervención, y en dos de ellas se apreció disfunción motora en 
la FLC postoperatoria.  
 En una posición intermedia, de los 8 nervios que sufrieron alarmas 
producidas por manipulación durante la disección del NLR, en 7 hubo 
recuperación inicial de la amplitud, aunque tras sucesivas manipulaciones tres más 
acabaron con descensos de amplitud. De estos últimos, en dos casos se evidenció 




E.4.3. Mecanismo lesional desconocido 
 Respecto a las alarmas generadas en seis NLR que no supimos establecer su 
causa, en cuatro no se apreció una recuperación satisfactoria y se evidenció lesión 
postoperatoria en dos. 
 Este tipo de lesión, requiere de estudios más profundos. Todavía hoy 
desconocemos muchos aspectos del funcionamiento del sistema nervioso. Se 
valora como causa posibles bloqueos neurales, que explicarían alguna súbita 
pérdida global. 
 Además, hay otras etiologías que pueden explicar una parálisis 
postoperatoria, más allá de la manipulación quirúrgica del NLR.  Se sabe que la 
luxación del cartílago aritenoideo durante la intubación endotraqueal o como 
consecuencia de la manipulación quirúrgica provoca una parálisis de la cuerda 
vocal aunque neurológicamente sea funcionante. 
 En nuestra experiencia, más allá del alcance de este proyecto de 
investigación hemos apreciado 5 lesiones en la movilidad glótica, objetivadas por 
FLC postoperatoria, en pacientes intervenidos del lado contralateral a la cuerda 
vocal inmovilizada. Ello nos lleva a pensar que sea cual sea la etiología de esta 
lesión contralateral, también podría ser responsable de algunas de las parálisis en 






E.5. TIPOS DE LESIÓN RECURRENCIAL 
E.5.1. Etiología de la pérdida de señal tipo I y II 
 La mayor parte de las lesiones potenciales (pérdidas de señal) las hemos 
clasificados como globales o tipo 2 (12/17) frente a solamente 5, de clase 
segmentaria o tipo1.  
 La etiología de las pérdidas globales ha sido la tracción excesiva en 6 
pacientes, la manipulación en 2, por calor en 1 y desconocida en 3. El autor 
considera que estos resultados también apoyan que el mecanismo lesional 
principal es la tracción del nervio, porque cuando se diseca completamente, su 
único punto fijo es la entrada en la laringe, y al exponer el campo quirúrgico, la 
energía de la tracción se transmite hasta este lugar. Pero tal como se ha recogido 
previamente, el porcentaje de este tipo de mecanismo lesional en este estudio es 
inusualmente bajo si comparamos con las cifras ofrecidas por la Neural Monitoring 
Study Group34. 
 El calor o manipulación provocarían lesiones segmentarias, salvo que lo 
sufra el NLR, justo antes de la entrada en la laringe, ya que en este caso, desde el 
punto de vista de la monitorización, se comportaría como una lesión global.  
 La etiología de las 5 pérdidas de señal segmentaria han sido en dos el calor, 
en otras dos la manipulación durante la disección recurrencial y en uno 
desconocida. Aunque en este trabajo no se haya apreciado, también se pueden 
producir lesiones tipo 1 por tracción, sobre todo a nivel del cruce con las ramas de 
la arteria tiroidea inferior, donde el NLR puede estar fijado a alguna rama arterial y 
en una tracción lesionarse.  
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E.5.2. Evolución de las pérdidas de señal 
 De estas 12 lesiones de tipo II, en 5, se evidenció en la FLC postoperatoria 
una paresia transitoria de la hemilaringe correspondiente. De estas dos habían 
sido por tracción, dos por manipulación y una por mecanismo desconocido. 
 De las 5 pérdidas segmentarias, en una generada por manipulación del NLR 
durante la linfadenectomía central, se evidenció una paresia postoperatoria que 
evolucionó satisfactoriamente en el control mensual. En otras dos, la etiología fue 
térmica y se correspondieron con las dos parálisis recurrenciales evidenciadas en 
el postoperatorio, y se mantuvieron dos meses más. 
 Estos resultados coinciden en parte con los de otros autores como 
Schneider et al33 y la Neural Monitoring Study Group34, aunque son trabajos 
basados fundamentalmente en su experiencia con la IIONM, considero que son 
extrapolables a la CIONM, al menos en la consideración de que las pérdidas de 
señal tipo I se corresponden más frecuentemente a una lesión recurrencial con 
hipomotilidad postoperatoria y que tardan más en recuperarse. En este trabajo las 
dos parálisis completas de la cuerda vocal corresponden a este tipo de lesión, 
mientras que 5 de las 6 paresias fueron tras pérdidas de tipo II. 
 Tal vez difiera este trabajo con respecto a los de otros reconocidos autores 
previamente mencionados, en la importancia de la tracción como causa de lesión 
con reflejo en la FLC postoperatoria. Tal como ellos refieren, la tracción es la 
principal causa de alarma, pero considero que gracias a la CIONM, un número 
significativo de señales de estas alarmas son reconducidas, evitando el paso a daño 
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neural, razón por la que en este trabajo la tracción inadecuada solo es la causa de 2 
de las 8 lesiones evidenciadas en el postoperatorio.  
 Por lo tanto, es probable que el uso de la CIONM disminuya, especialmente, 
el número de lesiones provocadas por una tracción excesiva, y por lo tanto las 
pérdidas globales de señal o tipo II. El propio Schneider y otros colegas de la 
Neural Monitoring Study Group sugieren lo mismo en estudios posteriores36,37,38, 
realizados tras su experiencia con la CIONM. 
 
E.5.3. Descensos de amplitud falsos positivos 
 Al finalizar la disección, se ha identificado  la tracción de la tráquea como 
fuente de falsos positivos; cuando se reseca el tiroides de la tráquea, se tracciona 
de la glándula para exponer el plano de disección con la tráquea, y en ese momento 
aparece con frecuencia una disminución de la amplitud que se resuelve 
inmediatamente al dejar de traccionar de la tráquea, y creemos que es debido a 
que con esa maniobra disminuye la superficie de contacto ente los electrodos 
laríngeos adheridos al tubo endotraqueal y las cuerdas vocales, dificultando el 
registro de su movimiento y disminuyendo la amplitud de los potenciales 
registrados, pero sin que represente una decremento real de los mismos ni sea 





E.6. SEGURIDAD DE LA CIONM 
 El autor es consciente de que cuando se propone una nueva técnica, se debe 
ser muy estricto con los posibles efectos adversos, primero para conocerlos y 
segundo para ver la manera de evitarlos o al menos mitigarlos. Por último, se 
deberá evaluar con todo rigor si los beneficios que aporta la nueva técnica 
compensan el posible riesgo de eventuales efectos adversos. 
 Lo cierto es que en ninguno de los 248 pacientes intervenidos con 
supervisión de CIONM se apreció efecto secundario alguno que se pudiera 
responsabilizar a la estimulación continua del nervio vago. En todos los pacientes 
se completó la cirugía y no se produjo ninguna alteración en el ritmo cardiaco de 
suficiente entidad como para que el anestesista la comunicara. 
 Estos resultados contrastan con el alarmista artículo escrito por Terris et 
al53 en un trabajo publicado en la revista World Journal Surgery en 2015. Estos 
autores planificaron un estudio prospectivo no randomizado en 20 pacientes, cuyo 
objetivo era evaluar los riesgos y beneficios de la CIONM. Sin embargo tuvieron 
que abortar el estudio con el noveno paciente (12 nervios neuromonitorizados) 
porque sufrieron dos efectos adversos graves; un paciente padeció una 
inestabilidad hemodinámica y otro una neurapraxia del nervio vagal que 
consideraron fue provocada por la estimulación continua del décimo par neural. 
 Por el contrario, otros autores, al igual que en el presente trabajo, habían 
reflejado la seguridad de la CIONM en cientos de pacientes como Schneider et al37, 
sin ningún caso destacable de efecto adverso debido al uso de la CIONM.  
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 Es conocido que la estimulación del nervio vago puede aumentar el tono 
parasimpático pero este incremento no tiene repercusión significativa desde el 
punto de vista hemodinámico, tal como recoge Friedrich et al54 en su trabajo 
publicado en Laryngoscope en el 2012. 
 El trabajo de Terris et al fue severamente criticado por varios miembros del 
International Neural Monitoring Study Group, lo que motivó una respuesta opuesta 
publicada unos meses más tarde en el mismo medio (Bacuzzi et al55).  
 Tampoco se han recogido entre los 248 pacientes intervenidos, ninguna 
incidencia respecto a los posibles efectos gastrointestinales que un exceso de 
estimulación parasimpático pudieran ocasionar.  Estos resultados concuerdan con 
los aportados por Xiaoli eta al56 en el año 2017, basados en un estudio prospectivo 
en 58 pacientes a los que se realizó una tiroidectomía bajo control de CIONM y a 
los que se monitorizó la producción de ácido gástrico y la gastrinemia durante la 
cirugía. Los autores concluyeron que la CIONM no influye ni en la secreción ácida 
gástrica ni en los niveles de gastrina sérica. 

































 Para finalizar este trabajo se exponen las conclusiones derivadas del mismo: 
 1- La monitorización continua permite identificar de una manera precoz 
cambios en los potenciales evocados antes de que se produzca una lesión 
permanente y por lo tanto posibilita evitar la lesión recurrencial, de una manera 
segura.  
 2- El descenso de amplitud superior al 50% respecto a la basal es la mejor 
señal de alarma, porque discrimina a todos los pacientes en riesgo sin crear 
demasiados alarmismos ineficientes.  
 3- Actualmente queda sin establecer el punto de corte crítico a partir del 
cual podamos establecer un pronóstico de lesión. Una caída superior al 75% podría 
estar en relación con dicho punto, pero es necesario reclutar más pacientes para 
poder definirlo con exactitud. 
 4- Aunque la mayor parte de las lesiones se producen por tracción, la 
manipulación directa del nervio durante la disección, tanto de patología benigna 
como maligna, es una maniobra de alto riesgo también a tener en cuenta. 
 5- La CIONM nos permiten aplicar las maniobras de recuperación, que son 
eficaces en un 80% de los casos aunque la repetición de las mismas disminuye su 
eficacia. Es especialmente útil para disminuir las lesiones por exceso de tracción. 
 6- El grupo de riesgo que más se beneficia de esta técnica es el de los 
pacientes afectos de bocio multinodular endotorácico. 
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 7- En este estudio no se ha demostrado una correlación estadísticamente 
significativa entre el incremento de la latencia distal y un déficit recurrencial en el 
postoperatorio inmediato.  
 8- La CIONM es una técnica segura para el paciente. 
 
 En definitiva concluyo esta tesis afirmando que la CIONM es una 
herramienta que facilita la preservación de la integridad anatómica y funcional del 
NLR, que no sustituye a una técnica quirúrgica impecable, pero que ayuda de una 
manera determinante, en los pacientes con anatomía quirúrgica compleja, sobre 
todo en intervenciones en los que se ejerce mucha tracción como en el bocio 
endotorácico. Considero que es imprescindible en una Unidad de Referencia si se 
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RESÚMEN DE COMUNICACIONES IV REUNIÓN IBÉRICA DE CIRUGÍA ENDOCRINA 
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NEUROMONITORIZACIÓN INTERMITENTE FRENTE A NEUROMONITORIZACIÓN CONTINÚA EN 
CIRUGÍA TIROIDEA PARA LA REDUCCIÓN DE COMPLICACIONES NERVIOSAS 
 
Pérez González C, Fernández Cepedal, L.Servide Staffolani, M.J.Quintana De La Basarrate, A.Uriarte 
Gonzalez, J, Martinez Fernandez, G.Arana González, A.Colina Alonso, A. 
 
Hospital Universitario Cruces. 
 
INTRODUCCIÓN: 
La cirugía tiroidea es el procedimiento más frecuentemente realizado a nivel mundial en cirugía 
endocrina. El perfeccionamiento de la técnica quirúrgica ha permitido disminuir el número de 
lesiones en las glándulas paratiroideas y los nervios laríngeos recurrentes. La parálisis recurrencial 
es una de las complicaciones más frecuentes y graves. 
 
MATERIAL Y METODOS: 
Se realiza un estudio observacional retrospectivo analizado los datos entre los años 2012 y 2014 de 
pacientes intervenidos de cirugía tiroidea benigna y maligna. Se analizan 478 pacientes por el 
mismo equipo quirúrgico, realizándose 188 hemitiroidectomías,  
200 tiroidectomías totales y 70 tiroidectomías totales con linfadenectomía central. 
En 309 de los pacientes se empleó neuromonitorización intermitente. Con un total de 498 nervios 
recurrentes en riesgo, se evidencian un total de 21 afectaciones recurrenciales tras la cirugía 
(4,2%), de las cuales, 11 fueron paresias transitorias (2,2%), 8 parálisis transitorias (1,6%) y 2 
parálisis definitivas (0,4%). 
En 169 de los pacientes se empleó neuromonitorización continua. Con un total de 270 nervios 
recurrentes en riesgo, se evidencian un total de 6 afectaciones recurrenciales (2,2%), de las cuales, 
5 fueron paresias transitorias (1,9%), 1 parálisistransitoria (0,4%) y ninguna parálisis definitiva 
(0%). 
En todos los casos, los pacientes son valorados por el servicio de Otorrinolaringología 
preoperatoriamente para descartar patología laríngea, y en los casos que intraoperatoriamente se 




La incidencia parálisis recurrencial tras cirugía tiroidea oscila entre el 1-20%. Influyen muchos 
factores en la lesión nerviosa, como la enfermedad que condiciona la cirugía, la extensión de la 
disección, la experiencia del cirujano, reintervenciones, excesiva tracción, hematomas, etc. 
La primera medida que disminuyó la lesión nerviosa fue la identificación completa del nervio 
laríngeo recurrente durante la cirugía, considerado el gold standard. Pero en ciertas situaciones, 
como infiltraciones neoplásica extensa, radioterapia cervical o reintervenciones es dificultosa la 
correcta identificación, condicionando un importante riesgo de lesión nerviosa. A pesar de la 
existencia de diversas técnicas de monitorización nerviosa, y la disponibilidad y uso cada vez mayor 
de las mismas, existen resultados contradictorios en la literatura sobre la reducción de 
complicaciones nerviosas. 
En nuestro estudio vemos una tendencia a la disminución de las lesiones nerviosas desde el empleo 
de la neuromonitorización  continua. La afectación nerviosa disminuye desde el 4,2% al 2,2%, sin 
ser los datos estadísticamente significativos (p= 0,152). La paresias y parálisis transitorias bajan 
del 2,2% al 1,9% (p= 0,741) y del 2% al 0,4% (p= 0,058), respectivamente, a pesar de que no son 




La neuromonitorización continua es una herramienta útil en la disminución de complicaciones 
nerviosas durante la cirugía tiroidea, que ayuda a realizar una técnica más depurada al detectar 
alteraciones de la señal nerviosa durante la cirugía. Aun así, se necesitan más estudios con mayor 



















VOCAL FOLDS´ MOBILITY DISORDERS AFTER THYROID SURGERY, COMPARING 
CONTINUOUS (C-IONM) AND INTERMITTENT INTRAOPERATIVE NEUROMONITORING (I-
IONM) OF THE RECURRENT LARYNGEAL NERVE 
OBJECTIVE: 
To compare the results in the vocal function after thyroid surgery, comparing the 
intermittent intraoperative neuromonitoring (I-IONM) vs continuous intraoperative 
neuromonitoring (C-IONM). 
MATERIAL AND METHODS: 
A single-center prospective observational no randomized study was conducted between 
January 2012 and December 2017. In total 806 patients who underwent thyroid disease 
surgery (both malignant and benign) were included in the study. The C-IONM was carried 
out by the same group of clinical neurophysiologists and with a 32-channel ISIS IOM 
system in 370 patients. The I-IONM was performed with Medtronic 3.0 equipment in 436 
patients. A direct fibreoptic laryngoscopy was performed preoperatively and 24 h after 
surgery. 
RESULTS: 
A total of 705 RLNs were at risk in the group of I-IONM and 597 in the group of C-IONM. 
Comparing both groups, they were more injuries in the first 24 hours with I-IONM 5.10% 
vs C-IONM 2.51% p=0, 021. 
The most injuries in both groups were transitional (recovered < 6 months), but more 
transitory injuries happened with I-IONM (4.53% vs 2.18% p=0.022). The definitive 
injuries were more with I-IONM 4 cases (0.57%) than C-IONM 2 cases (p=0.33), not being 
statistically significant.  
CONLUSIONS: 
In our study the use of C-IONM decreases the risk of transitory paralysis of the recurrent 








RECURRENT LARYNGEAL NERVE PALSY AFTER 
THYROIDECTOMY.SURGEONS ARE RESPONSIBLE, BUT ARE THEY 
ALWAYS GUILTY? 
Purpose 
The incidence of permanent recurrent laryngeal nerve (RLN) palsy is estimated 
in less than 2% after thyroidectomy, being 0.2-0.8% in endocrine surgery units. 
However, there are causes of postoperative dysphonia which are not directly 
related with the surgery.  
Methods 
We present five cases of hemithyroidectomy, without previous cervical surgery 
and with normal preoperative laryngoscopy. In four cases we observed a palsy 
of contralateral RLN. In the fifth case, bilateral palsy was observed after a left 
hemithyroidectomy. In three cases, intermittent intraoperative neuromonitoring 
(I-IONM) was used. In two cases continuous intraoperative neuromonitoring 
(CIONM) was carried out.  
Results 
Four patients had temporary palsy with a complete recovery in less than one 
year. The patient who suffered from bilateral palsy, presented after one year a 
partial recovery of the left vocal cord (VC) corresponding to the lobectomy side, 
remaining the palsy of the right VC.  
Conclusion 
A primary objective for an endocrine surgeon is to minimize the incidence of the 
RLN injury due to their impact on the patient's quality of life, and legal 
responsibilities. As we can see, we had five RLN injuries on the contralateral 
side to which the hemithyroidectomy was performed. So we could assume that 
these injuries, which occur by unknown mechanism, could be responsible for 
some injuries of the RLN when we operate on the same side, and that are 
attributed to the surgeon. 
The endocrine surgeon is the legal responsible for postoperative RLN injury but 
we think that it is not always guilty. 
